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RESUMEN 
 
 
El objetivo de esta investigación fue determinar el grado de adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo 
cardiovascular. Es un estudio descriptivo, transversal, con abordaje cuantitativo, 
en una muestra de 204 pacientes inscritos en el programa de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad cardiovascular en una IPS del Municipio de 
Montería, Colombia. 
 
 
Para obtener la información se utilizó la cuarta versión del instrumento “para 
evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y 
no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular” diseñado por Bonilla y Gutiérrez, 2006.  
 
 
El grado de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico de los 
participantes mostró 67% en situación de ventaja para adherencia; 29% en 
situación de riesgo a no adherirse y 4% en situación de no adherencia. Estos tres 
grupos varían estadísticamente con relación a las cuatro dimensiones estudiadas, 
siendo la Dimensión II: relacionada con el proveedor, la que aportó mayor 
diferencia.  
 
 
Estos hallazgos permiten destacar la importancia de la relación paciente-
proveedor en el grado de adherencia de los pacientes, haciendo necesario que la 
institución, equipo de salud y enfermería, enfaticen las acciones de autocuidado 
con orientación, enseñanza, apoyo y acompañamiento permanente, como lo 
plantea Orem, teniendo en cuenta las características individuales evidenciadas en 
cada grupo y la información acorde con sus necesidades y expectativas que 
favorezcan una adecuada adherencia.     
 
 
Palabras Clave: Grado de adherencia, factores que influyen en la adherencia, 
factores de riesgo, enfermedad cardiovascular. 
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ABSTRACT 
 
 
The purpose of the present study was to determine the degree of adherence to 
farmacological and non-farmacological treatment in people with cardiovascular 
risk. The study adopted a descriptive, transversal design within a quantitative 
approach, in a sample of 204 people that were registered in a cardiovascular 
disease prevention and health promotion program in a Health Provider Institution 
(HPI) in Monteria (Colombia).   
 
 
In order to collect data, the fourth version of the instrument called “to evaluate the 
factors that influence the adherence to farmacological and non-farmacological 
treatments in people showing risk factors of cardiovascular disease,” designed by 
Bonilla and Gutierrez (2006), was used.   
 
 
The results of the study show that 67% of participants are in a favorable situation 
towards adherence, 29% in a situation of risk towards non-adherence and a 4% in 
a situation of non-adherence.  These three groups vary statistically along the four 
dimensions that the instrument includes, being Dimension II: related to the 
provider, the one that showed the larger difference. 
 
 
The results of the study allow us to highlight that the patient-provider relation is of 
great importance for the degree of adherence that patients may have. This implies 
that the institution and the health provider and nursing team should emphasize 
educational, support, monitoring, and advise actions, and carry out permanent 
couching as Orem advises. All these actions should be based on the individual 
characteristics of the different groups and the information realted to their needs 
and expectations, in such a way that they promote an appropriate adherence.  
 
 
Keywords: adherence degree, factors influencing adherence, risk factors, 
cardiovascular disease.  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Los indicadores epidemiológicos de las enfermedades crónicas, entre ellas las 
enfermedades cardiovasculares ha sido motivo de gran preocupación para los 
organismos sanitarios tanto del orden internacional, nacional como local; lo cual ha 
generado la necesidad de diseñar y aplicar diversas estrategias para su 
intervención tales como programas de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, conformación de grupos educativos y de seguimiento, programas de 
seguimiento telefónico, recordatorio de citas, jornadas educativas masivas, entre 
otras. Sin embargo, a pesar de todo esto, día a día aumenta tanto la morbilidad, 
como la mortalidad por causa de este tipo de patologías. Por lo tanto, se requiere 
seguir aunando esfuerzos por parte de los organismos sanitarios, las personas en 
riesgo o que padecen estas patologías, la familia y la comunidad en general, que 
permitan un mayor y mejor control de los factores de riesgo para las 
enfermedades cardiovasculares, y de paso, contribuir a una mejor calidad de vida 
y bienestar de cada una de estas personas.    
 
 
Uno de estos esfuerzos tanto para los organismos sanitarios como para la 
academia, es la implementación de estrategias que permitan identificar estas 
problemáticas, utilizando para ello instrumentos válidos y confiables que 
coadyuven en la toma de decisiones adecuadas y proporcionen un marco de 
referencia más amplio y a la vez específico desde el cual realizar las 
intervenciones. Esta preocupación y deseo de aportar alternativas de solución a la 
problemática en estudio, llevó a las enfermeras Claudia Bonilla y Edilma Gutiérrez 
de Reales en el año 2006, a la creación de un instrumento que permite “evaluar 
los factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, el cual se ha validado por diversos autores en diferentes 
contextos del país y cuenta en la actualidad con pruebas sicométricas que lo 
denotan como un instrumento válido y confiable para ser utilizado en la evaluación 
de la adherencia terapéutica. 
 
 
La presente investigación de tipo descriptivo estuvo encaminada a determinar el 
grado de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en personas 
con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, inscritas en un programa de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad cardiovascular en una 
Institución Prestadora de Salud privada del Municipio de Montería. Para la 
recolección de la información se utilizó la cuarta versión del instrumento diseñado 
por Bonilla y Gutiérrez, 2006, versión que consta de 24 ítems y cuatro 
dimensiones con una escala de calificación tipo Likert de 0, 1 y 2 para nunca, 
algunas veces y siempre. 
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Estudiar la adherencia terapéutica, es de suma importancia para valorar acciones 
de autocuidado, toda vez que en enfermería la adherencia terapéutica se concibe 
como comportamientos o expresiones del autocuidado de las personas. Desde 
esta óptica, la adherencia puede vislumbrarse a la luz de la Teoría Enfermera del 
Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, en la cual cuando la persona tiene el 
potencial y la capacidad, puede realizar sus propias acciones de autocuidado, en 
caso contrario, requiere de la enfermería para la agencia de su autocuidado.  
 
 
En ambas circunstancias, enfermería juega un papel fundamental tanto en la 
identificación de necesidades y capacidades de autocuidado, como en la 
orientación, apoyo, enseñanza y ayuda al paciente o a su familia en las acciones 
de autocuidado requeridas. Acciones que requieren del paciente una adecuada 
adherencia que le permita mantener la vida y la salud, recuperarse de la 
enfermedad o adaptarse a sus cambios. 
 
 
Este documento se presenta en cinco apartes o capítulos: en el primero se 
describe el marco referencial, el segundo incluye el marco teórico, el tercero el 
diseño metodológico, el cuarto análisis y discusión de los resultados y el quinto las 
conclusiones y recomendaciones del estudio.   
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1. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
1.1   DESCRIPCIÓN DEL ÁREA PROBLEMA 
 
 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo una de las principales 
causas de discapacidad y muerte en países desarrollados y en vías de desarrollo, 
lo cual deja entrever que las medidas encaminadas a incidir de manera positiva en 
su control no han dado los resultados esperados, toda vez que muchas de las 
personas aún conociendo su problemática de salud no cumplen las condiciones 
que logren disminuir los factores de riesgo para estas enfermedades. 
 
 
De igual manera, personas con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular  
no muestran adherencia al tratamiento fundamentalmente en lo relacionado con 
factores modificables como la dieta, el ejercicio, el control de peso, la ingesta de 
cigarrillo y alcohol, como también en lo relacionado con el tratamiento 
farmacológico requerido; esto quizás debido a que algunas de ellas no están 
adecuada o suficientemente informadas acerca de la enfermedad y sus cuidados, 
como lo corroboran los hallazgos de Schmidt1 en un estudio cualitativo realizado 
sobre adherencia terapéutica en pacientes hipertensos en España, en el cual 
encontró que dentro de los factores que influían en el comportamiento de 
cumplimiento en un grupo de pacientes diagnosticados de hipertensión estaban la 
falta de conocimiento de la enfermedad y el desconocimiento de: los riesgos 
potenciales por cifras elevadas de tensión arterial, la importancia del tratamiento 
farmacológico y de su continuidad y sus efectos terapéuticos y adversos, lo cual 
conllevaba al abandono del tratamiento o a la falta de cumplimiento adecuado del 
mismo.  
 
 
Esta situación se evidencia en las altas estadísticas relacionadas con 
enfermedades del sistema cardiovascular según datos del Ministerio de la 
Protección Social2 corregidos a 2008, que muestran que la tasa de mortalidad por 
cada cien mil habitantes por enfermedad del sistema circulatorio es de 176.6 para 
América Latina y de 133.1 para Colombia.  Sin embargo, en Colombia en mayores 
de 45 años la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica es de 262.3, y por 
enfermedad cardiovascular es de 136.6; tasas supremamente altas que denotan la 
                                                            
1 SCHMIDT RIO VALLE, Jacqueline et al. Adherencia terapéutica en hipertensos [en línea]. En: Index de 
Enfermería. 2006 vol. 15, no. 54, p. 25-29. [Consultado en mayo 7, 2009]. Disponible en Internet: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962006000200005&lng=es&nrm=iso  
 
2 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Situación de Salud en las Américas. Indicadores 
Básicos 2007 [en línea]. [Consultado en agosto, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vBecontent/NewsDetail.asp?ID=15895&IDCompany=3  
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importancia y seriedad de la problemática de salud que siguen teniendo las 
patologías relacionadas con este sistema y la necesidad de seguir encaminando 
medidas tendientes a incidir de manera efectiva en el control de las mismas, sobre 
todo si tenemos en cuenta lo reportado por este Ministerio que dentro de los 
factores de riesgo para enfermedades crónicas para hombres y mujeres entre 18 y 
64 años respectivamente, la prevalencia de actividad física mínima es de  38.1 y 
de 46.4; la de tabaquismo es de 26.8 y 11.3; la de diabetes mellitus tipo 2 de 1.3 y 
2.6, y para obesidad de 8.8 y 16.6.  
 
 
Así mismo, en Colombia la enfermedad isquémica del corazón y la 
cerebrovascular son respectivamente la primera y segunda causa de mortalidad 
tanto en hombres como en mujeres mayores de 45 años, para hombres mayores 
de 65 años las cinco primeras causas las ocupan patologías del sistema 
cardiovascular y para las mujeres son las dos primeras causas; de igual manera 
en mujeres la cuarta y quinta causa las ocupan patologías que implican factor de 
riesgo para enfermedades cardiovasculares (Diabetes e hipertensión 
respectivamente)3.  De acuerdo a las últimas cifras del DANE citadas por Calderón 
“anualmente en Colombia mueren 24.589 mujeres a causa de enfermedades 
cardio-cerebrovasculares, siendo ésta la principal causa de muerte en el país” 4. 
 
 
De igual modo, la consideración del Ministerio de Protección Social5 que las 
enfermedades cardiovasculares son la primera causa de años de vida saludable 
(AVISA)6 perdidos y evidenciado en estudios como el de Hoyos7 cuyos hallazgos 
muestran que la principal pérdida de AVISAS se da en mayores de 60 años, 
seguido por el grupo de 45 a 59 años, con pérdida de 7581 AVISAS por 
                                                            
3 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Situación de Salud en las Américas. Indicadores 
Básicos 2007 [en línea]. [Consultado en agosto, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vBecontent/NewsDetail.asp?ID=15895&IDCompany=3 
 
4 CALDERON, Jaime. Más de 24 mil mujeres mueren anualmente por enfermedad cardio-cerebro-vascular 
[en línea]. Noticias laboratorios Bayer y Sociedad Colombiana de Cardiología, 2008. [Consultado en agosto 
15, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.bayerscheringpharma.com.co/home/interior.asp?cve_cont=277&cve_pais=4 
 
5 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Diagnóstico preliminar sobre personas mayores, 
dependencia y servicios sociales en Colombia [en línea]. [Consultado agosto 16, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16412DocumentNo4751.P
DF  
 
6 Para calcular los años de vida saludable perdidos en una población por una determinada causa  uno de los 
métodos más utilizados consiste en sumar los años por todas las personas fallecidas con respecto al 
promedio de vida de la población o esperanza de vida al nacer.  
 
7 HOYOS ARISTIZÁBAL, Juan. Evaluación de  los riesgos hipertensión arterial e hipercolesterolemia en la 
población de SUSALUD EPS [en línea]. Tesis de maestría. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, 
Facultad de Medicina. 95 p. [Consultado en septiembre, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.bdigital.unal.edu.co/660/ 
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Cardiopatía Isquémica (3764 en hombres, 3817 en mujeres), equivalentes a 9 
AVISAS x 1000 en la población total. Por ECV se perdieron 6654 AVISAS (3102 
en hombres, 3552 en mujeres), equivalentes a 7,9 AVISAS x 1000 en la población 
total.  
 
 
La carga atribuible a Hipertensión Arterial fue de 7347 AVISAS (3448 por 
cardiopatía isquémica, 3899 por ECV) representando 8,69 AVISAS X 1000 en 
hombres y 8,74 AVISAS X 1000 en mujeres, y la carga atribuible a 
Hipercolesterolemia fue de 5336 (3601 por cardiopatía isquémica, 1735 por ECV) 
representando 6,48 AVISAS X 1000 en hombres y 6,19 AVISAS X 1000 en 
mujeres. Todo lo anterior, es indicativo de la gravedad y el compromiso de estas 
patologías  en  la salud, el bienestar y calidad de vida de la población8.    
  
 
En este orden de ideas, al hacer una revisión de la literatura relacionada con la 
adherencia terapéutica se encuentra a nivel internacional  estudios realizados en 
distintas patologías: hipertensión, diabetes, obesidad, cáncer, VIH, entre otras. 
Para el área cardiovascular como lo documenta la OMS “varios exámenes 
rigurosos han hallado que, en los países desarrollados, la adherencia terapéutica 
en pacientes que padecen enfermedades crónicas promedia solo 50%. Se supone 
que la magnitud y la repercusión de la adherencia terapéutica deficiente en los 
países en desarrollo son aún mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y 
las inequidades en el acceso a la atención de salud” 9.  
 
 
Lo anterior ha conducido a la realización de estudios que permitan determinar qué 
aspectos se relacionan con la falta de adherencia, cuyos hallazgos destacan el 
hecho de que la no adherencia es debida a diversos factores, unos asociados con 
el paciente, otros relacionados con el profesional de la salud, los sistemas 
sanitarios, etc.; como lo evidencian estudios como el de Crespo Tejero10 en 
España, enfocado al análisis de los factores implicados en la falta de adherencia 
farmacológica, quien encontró en los factores relacionados con el paciente 
hallazgos similares a otros estudios como es “el olvido y los efectos secundarios 
como las principales causas de mal cumplimiento” y en el cual destacó también 
otras variables como relevantes como eran “la falta de síntomas de la enfermedad, 
la falta de amenaza percibida con respecto a la misma, las bajas expectativas en 
                                                            
8  HOYOS ARISTIZÁBAL, Juan. Op. cit., p. 40. 
 
9 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción [en línea].  
Organización Mundial de la Salud/OMS, 2004. p. 13. (Traducción de la OPS) [Consultado en mayo, 2009]. 
Disponible en Internet: http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/nc-adherencia.htm 
 
10 CRESPO TEJERO, Natividad. et al. Factores moduladores de la adherencia farmacológica en hipertensión 
arterial: estudio exploratorio [en línea]. Revista Hipertensión. Madrid, España. 2000, vol. 17, no. 1, p. 4-8 
[Consultado en julio, 2009]. Disponible en Internet: http://www.sld.cu/servicios/hta/doc/hta_adherencia.pdf  
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el resultado de la medicación o la actitud negativa hacia el consumo de 
fármacos”11. 
  
 
En un estudio de costo de la diabetes tipo 2 en Europa (estudio CODE-2), 
encontró “que, en ese continente, solo 28% de los tratados por diabetes logra un 
buen control glucémico. El control de la diabetes requiere algo más que tomar 
medicamentos. Se ha demostrado que otros aspectos del autocuidado, como el 
automonitoreo de la glucemia, las restricciones alimentarias, el cuidado de los pies 
y los exámenes oftálmicos regulares, reducen notablemente la incidencia y la 
progresión de las complicaciones diabéticas”12. 
 
 
Así mismo, en relación con la hipertensión arterial la Organización Mundial de la 
Salud, expresa que “a pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, los 
estudios revelan que, en muchos países, menos de 25% de los pacientes tratados 
por hipertensión logran una presión arterial óptima. Por ejemplo, en el Reino Unido 
y los Estados Unidos, solo 7 y 30% de los pacientes, respectivamente, tenía buen 
control de la presión arterial y, en Venezuela, solo 4,5% de los tratados lo 
presentaba. La adherencia deficiente se ha identificado como la causa principal de 
la falta de control de la hipertensión”13. 
 
 
Los estudios relacionados anteriormente muestran una similitud en el 
comportamiento de falta de adherencia, lo que puede estar generando las altas 
tasas de incidencia y prevalencia para enfermedades que son factor de riesgo 
cardiovascular citadas antes. De allí, que como anota Sabaté “la adherencia 
terapéutica deficiente es la principal razón del beneficio clínico subóptimo, causa 
de complicaciones médicas y psicosociales de la enfermedad, reduce la calidad de 
vida de los pacientes y desperdicia los recursos de atención de salud. En conjunto, 
estas consecuencias directas menguan la capacidad de los sistemas de asistencia 
sanitaria de todo el mundo para alcanzar las metas de salud de la población”.14 
Haciendo necesario identificar los factores que influyen en el grado de adherencia 
para de esta manera intervenir de manera adecuada esta problemática de salud. 
 
 
En el ámbito nacional, el fenómeno de la adherencia terapéutica ha sido estudiado 
desde la óptica de identificar y describir los factores que influyen en la adherencia 
                                                            
11 CRESPO TEJERO, Natividad. et al. Op. cit., p. 4-8. 
 
12 Estudio CODE2. Citado por: SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para 
la acción. Op. cit., p. 18. 
 
13 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 18. 
  
14 Ibíd., p.17. 
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a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de 
riesgo para enfermedad cardiovascular, en contextos como el de Bogotá, Santa 
Marta, Cartagena, Sincelejo, entre otros. Todos ellos, encaminados también a 
determinar la validez y confiabilidad del instrumento para “evaluar factores que 
influyen en la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en 
pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”15 diseñado por 
Bonilla y Gutiérrez De Reales. 
 
 
Por su parte a nivel local, específicamente en el departamento de Córdoba y en su 
capital Montería, no se habían hecho estudios relacionados con el fenómeno de la 
adherencia terapéutica en el área cardiovascular. Si tenemos en cuenta que 
Córdoba cuenta aproximadamente con una población de 1´534.854 habitantes y la 
mortalidad reportada por enfermedad del sistema circulatorio es del orden de 
1.500 correspondiente a 2.6% o una tasa de 100.7 por 100.000 hab.16 y aunque 
existen Programas de Promoción de la salud y Prevención de la enfermedad para 
patologías crónicas fundamentalmente para diabetes e hipertensión, estas se 
encuentran entre las primeras causas de morbilidad en el Departamento. Situación 
que justificó emprender un estudio con la intención de indagar cuál es la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en personas que 
presentan factor de riesgo de enfermedad cardiovascular en nuestro contexto 
geográfico y cultural, que permitiera una mejor comprensión del fenómeno, 
encaminar estrategias de intervención que conlleven a una adherencia terapéutica 
efectiva y el logro de un adecuado autocuidado en estas personas e incidir en la 
incidencia y prevalencia de estas enfermedades.     
 
 
Para adelantar esta investigación se seleccionó como herramienta para 
recolección de la información la cuarta versión del instrumento diseñado por 
Bonilla y Gutiérrez, el cual cuenta con pruebas de validez y confiabilidad, que 
garantizan que la información generada sea confiable y, permite determinar el 
grado de adherencia al tratamiento en personas con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular en el municipio de Montería, de acuerdo a factores  
socioeconómicos, los relacionados con el proveedor, con la terapia y con el 
paciente, con resultados que permitirán a la entidad de salud formular estrategias 
de intervención especificas para trabajar sobre dichos hallazgos. 
 
                                                            
15 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Diseño de un instrumento para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en  personas con factores de riesgo de 
enfermedad Cardiovascular: validez de contenido y validez aparente del mismo, Tolima. Tesis de Maestría en 
Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2006, p. 60-100.  
 
16 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL - OPS. Indicadores básicos 2008: Situación de salud  
en Colombia [en línea]. p. 2, 14. [Consultado en agosto, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vBecontent/library/documents/DocNewsNo15895DocumentNo10389.ZI
P 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cuál es la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en 
pacientes que presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
inscritos en un programa de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
cardiovascular de una institución prestadora de salud privada del Municipio de 
Montería? 
 
  
1.3 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 
El deseo de saber e indagar sobre los fenómenos del contexto y de la vida, es una 
característica connatural al ser humano, pero para las personas relacionadas con 
la academia, la educación o la salud se convierte prácticamente en un deber si 
estas realmente quieren contribuir desde sus diferentes campos de acción a 
mejorar cada día más las condiciones de vida de sus semejantes. Por ello, 
investigar acerca de la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico 
en las personas en riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, le proporciona a 
enfermería un cúmulo de conocimientos y alternativas desde los cuales intervenir 
las necesidades de estos pacientes en las diferentes áreas y niveles de atención. 
 
 
En el campo de la salud, y específicamente en la enfermería, las inquietudes o 
preguntas por el conocimiento pueden surgir bien sea desde la práctica o desde la 
teoría, y son, en última instancia, las encargadas de mantener viva la profesión a 
través de la búsqueda permanente de respuestas o alternativas de solución a las 
diferentes problemáticas que con frecuencia se presentan en este campo del 
saber. De esta manera, se va enriqueciendo la disciplina y a la vez abriendo 
nuevos espacios sobre los cuales investigar, de acuerdo con los vacíos del 
conocimiento que se va generando o con las necesidades que desde la práctica o 
la teoría se van presentando.  
 
 
En enfermería, para hacer evaluación de la situación de adherencia terapéutica se 
necesita contar con instrumentos válidos y confiables que permitan obtener 
información específica, a partir de la cual se puedan implementar estrategias de 
intervención adecuadas.  En Colombia, esta necesidad o vacío del conocimiento 
llevó a las enfermeras Edilma Gutiérrez De Reales y Claudia Bonilla17 en el año 
2006 a diseñar y validar un instrumento “para evaluar factores que influyen en la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en pacientes que 
presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”, el cual en la 
                                                            
17 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 70. 
24 
actualidad cuenta con pruebas metodológicas que aseguran que los resultados 
obtenidos con su aplicación pueden ser válidos y confiables.  
 
 
En este sentido, hay que resaltar también la necesidad que le asiste a la 
Institución Prestadora de Servicios de Salud privada del municipio de Montería, a 
quien le interesa identificar la situación de adherencia al tratamiento farmacológico 
y no farmacológico de los pacientes con factores de riesgo cardiovascular inscritos 
en el programa de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
cardiovascular, e identificar también los factores que inciden en dicha situación, 
con la intención de mantener o mejorar la calidad de la atención que brinda a los 
usuarios del programa. Por lo tanto, los resultados de esta investigación se 
constituyen en un referente de importancia para el personal de salud que coordina 
los programas relacionados con el riesgo cardiovascular en la Institución 
Prestadora de Servicios de Salud privada del municipio de Montería, en la medida 
que sean tenidos en cuenta al momento de formular estrategias de intervención en 
el fenómeno de la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico de 
los pacientes a su cargo. 
 
 
De igual modo, determinar el grado de adherencia al tratamiento farmacológico y 
no farmacológico en pacientes con factores de riesgo cardiovascular e identificar 
los factores que influyen en la situación de adherencia de éstos, permite en 
términos de la Teoría de Orem identificar demandas y acciones de autocuidado de 
los pacientes, y poder encaminar intervenciones específicas que lleven al 
cumplimiento de metas efectivas de autocuidado, lo que constituye también un 
aporte significativo para la disciplina de enfermería.   
 
 
De esta manera, las entidades de salud y enfermería podrán, a partir de los 
resultados en esta investigación, formular estrategias de intervención que les 
permitan afrontar la problemática relacionada con la falta de adherencia, formular 
planes de cuidado y encaminar intervenciones específicas, teniendo en cuenta 
también  los factores identificados como influyentes en la adherencia, con un 
mayor compromiso de las instituciones de salud, del personal de enfermería y de 
la persona en el control de los factores de riesgo, y por tanto, una disminución en 
la morbilidad, en las complicaciones y en hospitalizaciones por estas causas, 
pudiendo de esta forma, disminuir los riesgos de padecer enfermedades 
cardiovasculares y los costos sanitarios que estas generan, así como una mejor 
calidad de vida de estas personas. Aspectos que resaltan aún más la relevancia 
social de la investigación.   
 
 
Desde el punto de vista de la práctica, la investigación reviste importancia para la    
profesión de enfermería porque sus resultados permiten determinar cuál es la 
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adherencia terapéutica en los pacientes estudiados y los factores específicos que 
afectan o no la adherencia a los tratamientos, y buscar alternativas de intervención 
para que las personas con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular 
puedan asumir su autocuidado con estilos de vida saludables y no lleguen a 
desencadenar enfermedades cardiovasculares que tanto daño están causando a 
la población no solo en Montería y Colombia sino también a nivel mundial. 
 
 
1.4  OBJETIVOS 
 
 
1.4.1 Objetivo general. Determinar el grado de adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, en personas que presentan factores de riesgo 
de enfermedad cardiovascular, inscritos en el Programa de Promoción de la Salud 
y Prevención de la Enfermedad Cardiovascular en una Institución Prestadora de 
Salud privada del Municipio de Montería. 
 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
 
 
9 Describir la situación de ventaja para adherencia al tratamiento farmacológico y 
no farmacológico en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, según factores sociales y económicos, factores relacionados 
con el proveedor: sistemas y equipo de salud, factores relacionados con la 
terapia y/o tratamiento y factores relacionados con el paciente 
 
9 Describir la situación de riesgo para no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas que presentan factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular, según factores sociales y económicos, 
factores relacionados con el proveedor: sistemas y equipo de salud, factores 
relacionados con la terapia y/o tratamiento y factores relacionados con el 
paciente 
 
9 Describir la situación de condiciones de no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas que presentan factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular, según factores sociales y económicos, 
factores relacionados con el proveedor: sistemas y equipo de salud, factores 
relacionados con la terapia y/o tratamiento y factores relacionados con el 
paciente. 
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1.5 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
 
1.5.1 Grado de adherencia. Correspondencia entre los comportamientos de un  
paciente con factor de riesgo cardiovascular y las recomendaciones hechas por 
uno o más miembros del equipo de salud, y corresponden a situación de ventaja 
para adherencia, situación de riesgo de no adherencia y situación de no 
adherencia.    
 
 
1.5.2 Adherencia al tratamiento farmacológico. “Grado al cual el 
comportamiento de un paciente con factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular corresponde a las recomendaciones hechas por un proveedor de 
cuidado de salud sea este médico o personal de enfermería. Estas 
recomendaciones se relacionan con medicamentos: tipo de medicamentos, dosis, 
frecuencia, duración del tratamiento y recomendaciones sobre su administración 
en relación con horario de comidas, horarios diurnos y otros”18.  
 
 
1.5.3 Adherencia al tratamiento no farmacológico. “Grado al cual el 
comportamiento de un paciente con factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular corresponde a las recomendaciones hechas por un proveedor de 
cuidado de salud sea este médico o personal de enfermería. Estas 
recomendaciones no farmacológicas corresponden a cambios de dieta, control de 
peso y regulación del ejercicio, supresión o disminución en el hábito de fumar o 
alcohol”19.  
 
 
1.5.4 Personas con factor de riesgo de enfermedad cardiovascular.  “Se 
identifica como las personas con factor de riesgo de enfermedad cardiovascular 
que presentan condiciones tales como hipertensión arterial, diabetes, 
sedentarismo, obesidad, hipercolesterolemia, dislipidemias, alcohol y 
tabaquismo”20. 
 
´ 
 
 
 
 
 
                                                            
18BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 70. 
 
19 Ibíd.  
 
20 Ibíd., p.26. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 AUTOCUIDADO Y ADHERENCIA TERAPÉUTICA DESDE LA  
ENFERMERÍA 
 
 
En enfermería una teoría que aborda el fenómeno del autocuidado es la teoría de 
gran rango de Dorothea Orem “La teoría enfermera del déficit de autocuidado”21, la 
cual está conformada por tres teorías relacionadas: Teoría del Autocuidado, 
Teoría del Déficit de Autocuidado y Teoría de Sistemas Enfermeros; la primera 
describe el porqué y el cómo las personas cuidan de sí mismas, teniendo en 
cuenta las capacidades y demandas de autocuidado de la persona; la segunda 
desarrolla la razón por la cual una persona puede beneficiarse de la enfermería,  
se encamina a valorar los requisitos necesarios para mantener la salud, el 
desarrollo o la vida como también los requisitos cuando hay desviación de la salud 
y, la tercera, los sistemas de acción enfermeros requeridos para suplir las 
demandas de autocuidado de las personas, mediante intervenciones total o 
parcialmente compensadoras o de apoyo educativo, siendo éstas los distintos 
métodos de ayuda con los cuales la enfermera provee cuidado en la práctica de la 
enfermería.  
 
 
Un buen sistema de enfermería proporciona maneras de relacionar las conductas 
de enfermería y del paciente con la realización de objetivos o metas de enfermería 
que son apropiados para las necesidades o demandas de autocuidado y la 
selección de métodos de ayuda acordes a las condiciones inmediatas o 
proyectadas para el futuro; teniendo en cuenta las limitaciones específicas y el 
grado de déficit del paciente para su autocuidado y, el enfoque de cuidado 
sanitario22, es decir, que el cuidado de enfermería está dirigido a satisfacer las 
demandas de autocuidado terapéutico y regular la agencia de autocuidado. 
          
 
Orem concibe el autocuidado como “la contribución constante de un adulto a su 
propia vida, salud y bienestar… Es la acción que tiene un modelo y un desarrollo 
y, cuando se hace eficazmente, contribuye de forma específica a la integridad 
estructural, funcionamiento y desarrollo humano”23 
                                                            
21  TAYLOR. Susan. Dorothea E. Orem. La teoría enfermera del déficit de autocuidado. En: MARRINER, 
Tomey, A. y ALLIGOOD, Martha R. Modelos y teorías de enfermería. Cap. 13. 5a. ed. Madrid: Elsevier 
Science, 2003. p. 191- 196. 
 
22 OREM, Dorothea E.  Normas Prácticas en Enfermería.  Madrid, España: ediciones Pirámide, S.A. 1983.  p. 
275. 
23 Ibíd., p. 55. 
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En el autocuidado la persona que realiza la acción de autocuidado a sí misma  es 
el agente de autocuidado, y el que proporciona cuidados a lactantes, niños o 
adultos dependientes es agente de cuidado dependiente e incluye a la enfermera 
o la familia del paciente. Los propósitos para obtener los tipos de acción de 
autocuidado se llaman requisitos de autocuidado.  Orem considera tres requisitos 
de autocuidado: universal, de desarrollo y de alteración de la salud. En los 
primeros, expresa que el ser humano por naturaleza tiene necesidades comunes 
para el consumo de materiales: aire, agua, comida, eliminación, entre otros, para 
crear y mantener condiciones de vida que sostengan los procesos vitales, la 
formación y mantenimiento de la integridad estructural del cuerpo y, el 
mantenimiento y promoción de su integridad funcional. En los segundos expresa 
que el desarrollo humano, desde el periodo  inicial de la vida intrauterina hasta la 
plenitud de la madurez, requiere la formación y el mantenimiento de condiciones 
que promuevan los procesos de desarrollo en cada etapa del ciclo vital. Los 
terceros los relaciona con los defectos y alteraciones genéticas y constitucionales 
de la integridad normal estructural, funcional, y de bienestar que ocasionan 
necesidades de prevención, acción regulatoria para controlar su extensión y para 
controlar y mitigar sus efectos.24 
 
 
Orem sostiene que para que las personas puedan llegar a un adecuado 
autocuidado “todos los adultos capaces de recibir educación deben conocer los 
requisitos universales de autocuidado… los requisitos de desarrollo… y los de 
alteración o desviación de la salud”. 25 El autocuidado se debe aprender y se debe 
desarrollar de manera deliberada, continúa y conforme con los requisitos 
reguladores de cada persona anotados arriba. 26 También, se hace necesario que 
los pacientes conozcan las acciones necesarias para cumplir con el autocuidado, 
por ello la enfermera debe identificar las capacidades de la persona, los requisitos 
de autocuidado, como también su disposición y voluntad para llevarlo a cabo, de 
esta manera su intervención será más efectiva y de utilidad y los pacientes podrán 
adherirse a los tratamientos tanto farmacológicos como no farmacológicos.  
 
 
En este orden de ideas, el marco teórico que sustenta este estudio se fundamenta 
en la Teoría de Déficit de Autocuidado de Dorotea Orem, mediante esta teoría se 
hace una relación entre adherencia y autocuidado. Es así, como teniendo en 
cuenta esta teoría, Enfermería ha conceptualizado la adherencia terapéutica como 
una acción de autocuidado, como un comportamiento de autocuidado  o como una 
expresión de autocuidado.  
                                                            
24 OREM, Dorothea. Normas Prácticas en enfermería. Op. cit., p. 56-57. 
25 Ibíd., p. 57. 
26 TAYLOR. Susan. Dorothea E. Orem. La teoría enfermera del déficit de autocuidado. Op., cit., p. 196. 
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Para Bonilla la adherencia “es un comportamiento de autocuidado que se espera 
tanto para satisfacer requisitos de autocuidado universales, adherencia a prácticas 
sanas en el estilo de vida para manejar o prevenir los factores de riesgo, así como 
de autocuidado en requisitos en estado de desviación de la salud donde la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y recomendaciones a cambios en el 
estilo de vida son de obligatorio cumplimiento” 27.  
 
 
Por su parte Achury  anota que “los conceptos de autocuidado y adherencia tienen 
una similitud entre sí, ya que la adherencia es una expresión concreta del 
autocuidado especialmente reconocida en personas con estados de desviación de 
la salud…”28 considera también que para que los individuos practiquen el 
autocuidado o se adhieran a tratamientos se necesita una capacidad de 
compromiso y participación en el manejo de su enfermedad.  
 
 
Lo anterior implica que para el logro del autocuidado se requiere compromiso y 
responsabilidad de la persona en el cumplimiento de las medidas requeridas para 
mantener o recobrar su salud y bienestar. De allí que el autocuidado como la 
adherencia, requieren de una serie de acciones para alcanzar una meta o 
resultado. Acciones que deben ser llevadas a cabo por la persona misma, pero 
cuando ésta por algunas razones no puede hacerlas, pueden ser realizadas por un 
agente de cuidado dependiente, que en el cuidado domiciliario generalmente es el 
o los familiares y en las instituciones de salud corresponden a enfermería. 
 
 
Orem, considera que la orientación de la acción de autocuidado es práctica, el 
hecho de llevar a cabo una medida de autocuidado implica una decisión, una 
opción.29  Decisiones y opciones que requieren de orientación, apoyo, educación y 
concertación por parte del equipo de salud en especial de enfermería, los cuales  
corresponden en la Teoría de Orem al sistema sustentador-educativo o de apoyo 
educativo, como métodos de ayuda para el logro de metas de autocuidado.  
 
 
Dentro de los métodos de ayuda en el sistema de apoyo-educativo planteados por 
Orem30 que puede utilizar enfermería con las personas que cuida, y poder llevarlas 
al logro de la adherencia y a la práctica de acciones de autocuidado están:  
                                                            
27  BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p 16.  
28 ACHURY SALDAÑA, Diana.  Op. Cit., p. 35. 
29 OREM, Dorothea E.  Normas Prácticas en Enfermería. Op. Cit., p. 60.  
30 Ibíd., p. 86-93. 
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9 Dirigiendo u orientando a otros: mediante sugerencias, instrucciones, dirección 
o supervisión. 
 
9 Apoyando a otro (fisiológica o psicológicamente), que permita al paciente un 
ambiente de desarrollo y fortalecimiento, toma de decisiones y superación de 
necesidades. 
 
9 Proporcionando un ambiente que promueva el desarrollo personal para 
satisfacer demandas actuales o futuras para la acción, cuyos resultados 
incluyan la formación y cambio de actitudes y valores, el fomento de 
situaciones de interacción y comunicación entre pacientes-equipo de salud y, 
entre los mismos pacientes. 
 
9 Enseñando a otro, para el desarrollo de conocimientos y habilidades, teniendo 
en cuenta la edad, nivel educativo y experiencias previas de las personas a 
quien enseña.  
 
 
El sistema de apoyo educativo lo realiza la enfermera en cada uno de los ámbitos 
del ejercicio de la enfermería. No obstante en los casos en que las enfermeras 
están dedicadas exclusivamente a esta importante acción, no sólo deben conocer 
la fundamentación científica para llevarla a cabo teniendo en cuenta todas las 
necesidades que involucran las dimensiones del ser humano, sino, dedicar el 
tiempo suficiente para identificarlas y planear en conjunto con el paciente, las 
acciones a seguir de acuerdo a las necesidades que implica la desviación de su 
estado de salud o para la promoción o el mantenimiento de su salud y bienestar.  
 
 
Probablemente los fracasos en la adherencia terapéutica y por ende en el 
autocuidado, se deban a que usualmente el equipo de salud al dar educación al 
paciente no lo involucra en el diseño de las acciones a seguir, sino que se le dan 
indicaciones en forma de órdenes a cumplir, sin tener en cuenta sus 
consideraciones, expectativas, comprensión de las orientaciones y disposición 
para ponerlas en práctica.  
 
 
Según Orem, cuando las personas saben lo que han sentido, es importante  para 
la vida y la salud y sienten una gran responsabilidad hacia sí mismas31. Por ello, la 
enfermera debe educar a la persona sobre su salud o su enfermedad y los 
cuidados requeridos, pero teniendo en cuenta las vivencias, inquietudes y 
expectativas de éste, de esta manera enfermería podría potenciar la adherencia 
terapéutica y apoyar acciones de autocuidado que permitan mejorar la situación 
de salud y el bienestar de las personas. 
                                                            
31OREM, Dorothea E.  Normas Prácticas en Enfermería. Op. cit., p. 82. 
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Los factores de riesgo cardiovascular predisponen a que se produzcan 
enfermedades cardiovasculares que ponen en peligro la salud y el bienestar 
humano, ello requiere medidas o intervenciones para prevenir, minimizar, controlar 
o corregir sus efectos de tal forma que no se presenten complicaciones u otras 
alteraciones, implicando intervenciones o lo que Orem denomina “acción 
intencional”, acción ésta que debe estar adecuadamente guiada u orientada por 
enfermería. 
 
 
En los pacientes con factores de riesgo cardiovascular, el autocuidado busca 
prevenir daños y estados patológicos a nivel cardiovascular, requiriendo para ello 
acciones intencionales por parte del paciente que permita una adecuada 
adherencia a la terapia farmacológica y no farmacológica. 
 
 
2.2  ADHERENCIA TERAPÉUTICA  
  
 
La adherencia terapéutica, es un fenómeno que ha sido estudiado tanto por 
entidades gubernamentales como por individuos inquietos en conocer aspectos 
relacionados con esta problemática que incide en la salud y el bienestar de 
personas y colectivos, y ha sido conceptualizada utilizando términos como 
cumplimiento, compliance, cooperación, alianza terapéutica, entre otras. No 
obstante la OMS32 aclara que existe una diferencia importante entre cumplimiento 
o compliance y adherencia, en la medida que la adherencia requiere conformidad 
del paciente; esto ha llevado a que en la actualidad el término adherencia sea el 
más utilizado, y pueda concebirse como plantea Yach33 como una mejor manera 
de captar los cambios dinámicos y complejos necesarios de muchos actores 
durante períodos prolongados para mantener la salud óptima de las personas con 
enfermedades crónicas. 
 
    
Es así como la OMS en la Reunión sobre Adherencia Terapéutica, en junio de 
2001 después de analizar las investigaciones relacionadas con el tema adoptó la 
definición de adherencia terapéutica  como “El grado en que el comportamiento de 
una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar 
                                                            
32 AVILA, Dante. Síntesis del documento adherencia a los tratamientos a largo plazo. OMS. 2004, p. 2. [en 
línea]. [Consultado en mayo, 2009].  Disponible en Internet:  
http://www.scribd.com/doc/6912000/ADHERENCIA-al-tratamiento  
 
33 YACH, Derek. Prefacio. En: Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. 
Organización Mundial de la Salud/OMS, 2004. Prefacio. p. V. (traducción de la OPS) [en línea]. [consultado en 
mayo, 2009].  Disponible en internet: http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/adherencia-largo-plazo.pdf 
 
32 
cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas 
de un prestador de asistencia sanitaria”34. 
  
 
Para Martín (2006), la “adherencia terapéutica es parte del comportamiento 
humano implicado en la salud y expresión de la responsabilidad de los individuos 
con el cuidado y mantenimiento de la misma” 35, Achury por su parte considera 
que “la adherencia terapéutica es una expresión concreta del autocuidado 
especialmente reconocida en personas con estados de desviación de la salud”36 
como son los pacientes con factores de riesgo cardiovascular 
 
 
Por esta razón, se hace necesario que las intervenciones de enfermería 
encaminen diferentes estrategias educativas enfocadas a reforzar las acciones de 
autocuidado y dar participación activa de los pacientes en la planeación y 
ejecución de los cuidados requeridos para mantener o mejorar su salud, tratar su 
enfermedad o prevenir complicaciones de las mismas. 
 
 
En este sentido, existen propuestas como la de Martín (2004)37 para que se 
produzca la adhesión al tratamiento es necesario que se vislumbren en este 
proceso los momentos siguientes: 
 
 
9 Aceptación convenida del tratamiento, entre el paciente y su médico, entendida 
como la relación de colaboración establecida entre médico y paciente, con 
vistas a elaborar la estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento y 
la aceptación de esta por ambos. 
 
9 Cumplimiento del tratamiento. Medida en que la persona ejecuta todas las 
prescripciones médicas indicadas por el terapeuta. 
 
9 Participación activa en el cumplimiento. Grado de participación del paciente en 
la búsqueda de estrategias para garantizar el cumplimiento. 
                                                            
34 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 9.  
 
35 MARTÍN ALFONSO, Libertad. Repercusiones para la salud pública de la adherencia terapéutica deficiente 
[en línea]. Escuela Nacional de Salud Pública. En: Rev. Cubana Salud Pública. 2006, vol. 32, no. 3.  
[consultado mayo, 2009].  Disponible en internet:  http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol32_3_06/spu13306.htm 
 
36 ACHURY SALDAÑA, Diana.  Efectos de la aplicación de un plan educativo para fomentar el autocuidado y 
la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis de Maestría en Enfermería. Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de enfermería. 2007, p. 35. 
  
37 MARTÍN ALFONSO, Libertad. Acerca del concepto de adherencia terapéutica [en línea]. En: Revista 
Cubana Salud Pública. Cuba 2004, vol. 30, no. 4, p. 350-352. [Consultado en mayo, 2009]. Disponible en 
Internet: http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol30_4_04/spu08404.htm  
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9 Carácter voluntario de las acciones para el cumplimiento, entendido como la 
medida en que la persona participa en la ejecución de las acciones realizando 
los esfuerzos necesarios para garantizar el cumplimiento de las prescripciones. 
 
 
Esta propuesta va de  la mano con la conceptualización de adherencia terapéutica 
que esta misma autora plantea "implicación activa y voluntaria del paciente en un 
comportamiento relacionado con el cumplimiento del tratamiento, aceptado de 
mutuo acuerdo con su médico"38 y con la planteada por DiMatteo y DiNicola como 
“una implicación activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento 
aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico 
deseado”39 denotando éstas la característica bilateral de la relación paciente-
enfermera. 
 
 
No obstante, es necesario tener presente variables que pueden ser determinantes 
o “que ayudan a definir el perfil de la adherencia”40, como son la edad, el sexo, el 
nivel de escolaridad, la ocupación, entre otras. Es así, como en estudios como el 
de Martín et al (2003)41 en un grupo de hipertensos encontró que 52,4% de los 
pacientes hipertensos refirió cumplir con las indicaciones médicas de forma 
completa, en tanto 47,6 no se adhirió a la terapéutica prescrita adecuadamente.   
 
 
Observó además esta autora, que el mayor porcentaje de los pacientes con 
adherencia terapéutica completa (68,5%) correspondió al sexo femenino, pero que 
entre las personas que incumplían no se apreciaba diferencias por sexo. Anota 
adicionalmente, que “los resultados encontrados a favor del sexo femenino podían 
estar dados porque, como es conocido, las mujeres suelen acudir en mayor 
número y frecuencia a la consulta médica, y en consecuencia, también ser más 
responsables en el cumplimiento de las indicaciones recibidas”.42  
                                                            
38 MARTÍN ALFONSO, Libertad. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Op. cit., p. 350-352. 
 
39 DIMATTEO y DINICOLA, citado por MARTÍN ALFONSO, Libertad. Repercusiones para la salud pública de 
la adherencia terapéutica deficiente. Op. cit., p. 28. 
 
40 QUINTANA SETIEN, Carlos y FERNÁNDEZ BRITTO, José Emilio. Adherencia terapéutica farmacológica 
antihipertensiva en adultos de atención primaria y factores relacionados con su incumplimiento [en línea]. En: 
Rev. Cubana Invest Bioméd. 2009, vol.28, n.2 [Consultado en abril, 2010]. Disponible en Internet: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002009000200007&lng=es&nrm=iso. ISSN 
0864-0300.           
 
41 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Frecuencia de 
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos [en línea]. En: Rev Cubana Med Gen Integr. 
2003, vol. 19 no. 2, p. 1-4  [Consultado en abril, 2010]. Disponible en Internet:  
http://www.sld.cu/galerias/pdf/servicios/hta/frecuencia_de_cumplimiento_tratamiento_medico_en_pac._hta.pdf 
 
42 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Op. cit., p. 2.  
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Evidenció también este estudio una tendencia al incremento con la edad de la 
adherencia terapéutica tanto completa como incompleta, lo que permitió a la 
autora suponer que no existe una relación importante entre la edad del paciente y 
la frecuencia de adherencia terapéutica; en relación con la ocupación encontró 
que la adherencia terapéutica completa fue obtenida por los jubilados con un 
40,7%, seguido de las amas de casa con un 31,5%; mientras que entre los que 
cumplían de manera incompleta predominaban las personas trabajadoras, con un 
44,9%, llevándola a pensar que existe una relación entre la frecuencia de 
cumplimiento y la ocupación, vinculando esto al hecho de que la presencia de 
responsabilidades y obligaciones laborales, podía provocar en el individuo 
preocupaciones de otra índole y disminuir así la atención al cuidado de su salud.43 
 
 
Por su parte Mejía et al 44 en un estudio en diabéticos en México, reportó que de 
los 121 pacientes de 35 a 57 años de edad el 56% presentó descontrol glucémico, 
siendo más elevado (64%) en los mayores de 58 años, en cuanto al sexo encontró 
que el 61% de los hombres tuvieron discretamente mayor descontrol que las 
mujeres (60%). Así mismo encontró mal control de la glicemia, en el 63% de los 
individuos con baja escolaridad.  
 
 
En el estudio de Quintana45, en pacientes hipertensos en la Habana Cuba, se 
encontró una tendencia favorable a la adherencia terapéutica farmacológica en las 
edades entre 41 y 50 años (48,8%), el sexo femenino (42,0%), el color mestizo de 
la piel (43,3%), el nivel universitario de escolaridad (53,1%), el vivir acompañado 
(39,0%), realizar ejercicio físico (46,3%), ingerir poca sal (38,2%), comer 
abundantes frutas y vegetales (44,1%), ingerir poca grasa (39,0%) y, se 
relacionaron desfavorablemente con ella, la edad menor de 30 años (25,0%), el 
sexo masculino (30,9%), el color negro de la piel (25,4%), no tener vínculo laboral 
(25,0%), y vivir solo (28,3%). 
 
 
Por su parte el estudio de Agámez46 en la ciudad de Camagüey- Cuba, reporta 
adherencia al tratamiento antihipertensivo deficiente en los pacientes de 50 a 59 
                                                            
43 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Op. cit., p. 3. 
 
44 MEJÍA MEDINA, José. Asociación de factores de riesgo con el descontrol metabólico de Diabetes Mellitus, 
en pacientes de la clínica oriente del ISSSTE [en línea]. En: Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas. 
mayo-agosto,  México: 2007, vol. 12 no. 2, p. 25-30.  [Consultado en abril, 2010]. Disponible en Internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=47311505002 
 
45  QUINTANA SETIEN, Carlos y FERNÁNDEZ BRITTO, José Emilio. Adherencia terapéutica farmacológica 
antihipertensiva en adultos de atención primaria y factores relacionados con su incumplimiento. Op. cit., p. 29. 
 
46 AGÁMEZ PATERNINA, Adriana P. et al. Factores relacionados con la no adherencia al tratamiento 
antihipertensivo [en línea]. En: Revista Archivo Médico de Camagüey. Camagüey sep.-oct. 2008,  vol. 12 no. 5.  
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años en un 34,34% (79 pacientes), seguido del grupo de 40 a 49 años con un 
31,73% (73 pacientes), en relación con el sexo, observó, que la falta de adherencia 
predominó en el sexo masculino con 165 pacientes para un 71,73%, el sexo 
femenino resultó menos representativo con solo 65 pacientes para un 28,26%. Con 
respecto a la escolaridad observó que el técnico medio presentó mayor número de 
no adherencia al tratamiento con 101 pacientes (43,91%), seguido de los 
universitarios con 53 pacientes (23,04%), luego el grupo de secundaria con 44 
pacientes (19,13%), primaria terminada con 19 pacientes (8,26%) y por último los 
pacientes con primaria sin terminar con 13 casos (5,65%). Anota esta autora que 
resultados similares sobre la relación entre la escolaridad superior y la deficiente 
adherencia terapéutica fueron encontrados por otros autores como Martín en Cuba 
y Puigventos en España y contrariamente a sus observaciones un estudio realizado 
por la OMS47 en el año 2003, encontró que el analfabetismo y bajo nivel académico 
predisponían a la falta de adherencia al tratamiento. 
 
 
Agámez, al analizar la distribución según estado civil, constató que en los 
pacientes estudiados predominaron los divorciados con 86 pacientes para un 
37,39%, seguido de los casados con 83 pacientes (36,38%) observaciones que se 
correspondían con estudios como el de Coca en el año 2005 en España y el De la 
Figuera, que mostraron menor adherencia en grupos de personas que viven solas 
o que no mantienen relaciones estables y con deficiente apoyo familiar. Con 
respecto a los factores socioeconómicos pudo observar que ningún paciente 
presentó problemas económicos para la adquisición del tratamiento 
antihipertensivo; concluyendo este estudio que el sexo masculino adhirió menos 
(71,73%) que el femenino con (28,27%), que a mayor escolaridad menor 
adherencia (66,95%), al igual que la soledad con (63,91%), los pacientes no 
adherentes presentaron más complicaciones, la terapia combinada (60%) dificultó 
la adherencia y la subvaloración de la enfermedad (63,04%) fue el factor 
psicológico más determinante de la no adherencia. 48   
 
 
En contraste a lo anterior Vergel49 en un estudio realizado en la Habana-Cuba en 
pacientes hipertensos, encontró que las variables de edad, sexo y escolaridad no 
                                                                                                                                                                                     
[Consultado en marzo, 2010]. Disponible en Internet: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1025-
02552008000500009&script=sci_arttext ISSN 1025-0255 
 
47 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos por parte de pacientes con enfermedades 
crónicas. Madrid: Ediciones Doyma; -2003. Citado por: AGÁMEZ PATERNINA, Adriana P. et al. Op. cit., p. 11. 
  
48  Ibid. 
 
49 VERGEL RIVERA, Germán et al. Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo por pacientes hipertensos 
dispensarizados en dos municipios de Ciudad de La Habana: FAREP2 [en línea]. En: Rev Cubana Med Gen 
Integr. 1995, vol. 11, no. 2, p. 150-156. [Consultado en abril, 2010]. Disponible en Internet: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21251995000200008&lng=es&nrm=iso. ISSN 
0864-2125 
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influyeron en el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo; encontró como 
principales causas de no cumplimiento del tratamiento: la falta de información o 
disciplina de la población en cuanto a la ingestión de los medicamentos indicados, 
pues en su mayoría referían tomarlo solamente cuando creían tener la presión 
elevada y, la aparición de efectos adversos de los medicamentos indicados y la 
inestabilidad de estos en el mercado. 
 
   
2.3  CÓMO EVALUAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA  
 
 
Se han encaminado diversas estrategias para medir la adherencia en búsqueda 
de comportamientos de adherencia efectivos y eficientes por parte de los 
pacientes, es así como se han utilizado desde calificaciones subjetivas por parte 
de prestadores y pacientes, cuestionarios estandarizados que evalúan 
comportamientos específicos que se relacionan con recomendaciones médicas 
específicas y pueden ser en un momento dado factores para predecir 
comportamientos de adherencia terapéutica, hasta medidas objetivas tales como 
conteo de dosis, dispositivos electrónicos de monitoreo, y medición bioquímica o 
marcadores biológicos que detectan presencia del medicamento en sangre, etc.; 
que permiten hacer un seguimiento del cumplimiento del paciente al tratamiento 
farmacológico.50  
 
 
Entre los instrumentos que se han utilizado y han mostrado utilidad para medir 
adherencia se pueden destacar instrumentos como el cuestionario MBG (Martín-
Bayarre-Grau)51 para evaluar la adherencia terapéutica en hipertensión arterial 
validado en Cuba; el test de Morisky-Green-Levine utilizado en Argentina en el 
Estudio Nacional Sobre Adherencia al Tratamiento (ENSAT)52 en hipertensión 
arterial. 
 
 
La revisión de literatura relacionada con estudios que evalúen la adherencia al 
tratamiento, muestran que este es un fenómeno multifactorial que cuenta con 
                                                            
50 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 4-5. 
 
51 MARTÍN ALFONSO, Libertad; BAYARRE VEA, Héctor D. y GRAU ÁBALO, Jorge A.  Validación del 
cuestionario MBG (Martín-Bayarre-Grau) para evaluar la adherencia terapéutica en hipertensión arterial [en 
línea]. En: Rev. Cub. salud pública. La Habana Jan./Mar. 2008, vol. 34, no. 1, [Consultado en mayo, 2009]. 
Disponible en Internet:  
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0864-34662008000100012&script=sci_arttext  
 
52 INGARAMO, Roberto et al. Hipertensión Arterial. Estudio Nacional sobre Adherencia al Tratamiento 
(ENSAT) [en línea]. En: Revista de la Federación Argentina de Cardiología. Enero-marzo 2005,  vol.  34, no. 1, 
p. 104-111.  [Consultado en septiembre,  2009]. Disponible  en Internet: 
http://pcvc.fac.org.ar/1/revista/05v34n1/hta/ingaramo.pdf  
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grandes dificultades para que algunas personas lleguen a él de una manera 
óptima. Refiriéndose a este tema Orueta53 anota, el incumplimiento terapéutico es 
un problema de gran trascendencia para la práctica clínica y debe ser abordado 
tanto desde el punto de vista preventivo como de intervención una vez detectado.  
Ante cualquier intervención, y como normas generales, hay que recordar que hay 
que crear un “ambiente” adecuado (no culpabilizar, profundizar la relación 
profesional-paciente, etc.). 
 
 
Anota también este autor que dicha intervención puede ser realizada por distintos 
profesionales (médicos y enfermeras principalmente), que debe intentarse integrar 
dichas intervenciones en la práctica clínica diaria y que, dado su origen 
multifactorial, no existe una intervención única sino que debe individualizarse en 
cada caso. Referencia además, que las evidencias disponibles avalan las 
intervenciones encaminadas a simplificar el tratamiento, buscar la colaboración 
familiar y los refuerzos conductuales. Existen pocos datos y contradictorios sobre 
las técnicas de dinámica de grupos. Las intervenciones informativas aisladas 
obtienen escasos resultados, lo que no indica que no deban realizarse, sino que la 
combinación de intervenciones parece ser una estrategia adecuada54. 
 
 
Los resultados de investigaciones muestran altos grados de incumplimiento 
farmacológico en distintas patologías crónicas como la diabetes, la hipertensión, la 
insuficiencia cardíaca, datos como el de Martín et al (2003)55 citando estudios que 
muestran que entre el 24 y el 30 % de los hipertensos abandonan el tratamiento 
farmacológico, otros han mostrado que la mitad de los pacientes que comienzan 
con terapia antihipertensiva interrumpen el tratamiento antes del año y que un 
porcentaje de los que lo mantiene reducen la medicación hasta un punto, en el 
cual, la reducción beneficiosa de la presión arterial no se alcanza. En los 
resultados de una revisión de la literatura llevada a cabo por Merino y Gil56 en 
2001, se encuentran porcentajes de incumplimiento de las prescripciones 
farmacológicas que oscilan entre el 15,7 y el 66%. 
 
                                                            
53 ORUETA SANCHEZ, Ramón. Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica en patologías crónicas [en 
línea]. En: Información Terapéutica del Sistema Nacional de Salud. 2005, vol. 29 no. 2, p. 40-48.  [Consultado 
en mayo, 2009]  Disponible en Internet: 
http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/docs/vol29_2EstrategiasMejora.pdf 
 
54 ORUETA SANCHEZ, Ramon Op. cit., p. 40. 
 
55 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Frecuencia de 
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Op. cit., p. 1-4.  
 
56 MERINO y GIL. Citado por: MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, 
Héctor D.  Frecuencia de cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Op. cit., p. 1-4. 
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De igual manera, Crespo “señala que del 29% al 56% de los hipertensos no toman 
la medicación en la forma indicada”57 y la OMS58 documenta que en los países 
desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades 
crónicas promedia solo 50%. 
 
 
De allí la necesidad de investigar e intervenir por parte del equipo de salud, 
principalmente enfermería, esta situación que lleva a las personas con factores de 
riesgo cardiovascular a desarrollar patologías relacionadas con este sistema así 
como también episodios de empeoramiento de su cuadro patológico y déficit cada 
vez mayor de su calidad de vida y que, como anota Sabaté59, esta falta de 
adherencia tiene importante repercusión sobre la práctica clínica, habiéndose 
detectado repercusiones en términos tan diversos como falta de control del 
proceso, aumento de los costos sanitarios y no sanitarios, etc. 
 
 
En Colombia, la Universidad Nacional a través de la Maestría en Enfermería en el 
Área de Cuidado para la Salud Cardiovascular, en la búsqueda de dar respuesta a 
la necesidad de contar con instrumentos para evaluar el fenómeno de la 
adherencia terapéutica, en el año 2006 la enfermera y estudiante de maestría 
Claudia Bonilla60, con dirección de la profesora Edilma Gutiérrez De Reales 
diseñaron y validaron un instrumento para evaluar factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con 
factores de riesgo cardiovascular, instrumento que ha sido validado en diferentes 
contextos del país por Pabón61, Herrera62, Flórez63, Contreras64 y Ortiz65, 
                                                            
57 CRESPO TEJERO, Natividad. et al. Op. cit., p. 4-8. 
 
58 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 7.  
 
59 Ibid., p. 22-23 
 
60 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 60-100. 
 
61 PABÓN VARELA, Yadira. Validez y Confiabilidad del instrumento “para evaluar los factores que influyen en 
la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Colombia, Santa Marta. Tesis de Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2007. p. 60. 
 
62 HERRERA LIAN, Arleth. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Cartagena. Tesis de 
Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2007. p. 80. 
 
63 FLÓREZ TORRES, Inna.  Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Cartagena. Tesis de 
Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2007. p. 70. 
 
64 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Colombia, Sincelejo. Tesis 
de Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2006. p. 50. 
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denotándose en un instrumento válido para determinar los factores que influyen en 
este fenómeno. De igual manera también se ha incursionado en estudios 
específicos para adherencia en pacientes con falla cardiaca.  
 
 
Los hallazgos para adherencia terapéutica en el estudio realizado por Herrera 
mostraron que del “total de los pacientes con factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular seleccionados de la caja de previsión social de la Universidad de 
Cartagena, el 92 % se encuentran en la categoría sin riesgo de no adherirse  a los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, y sólo un 8% presentó riesgo 
moderado para no adherirse” 66. Esto a criterio de la autora, “guarda relación con 
los hallazgos de los diversos factores analizados como la disponibilidad 
económica para la satisfacción de las necesidades básicas, la obtención oportuna 
de los medicamentos, el contar con apoyo familiar, la disponibilidad de un equipo 
organizado que responde con claridad a las inquietudes relacionadas con la 
enfermedad y tratamiento farmacológico y no farmacológico, el conocimiento de 
los pacientes acerca de su enfermedad y la motivación para realizar los cambios 
en su estilo de vida; lo que demuestra que el desarrollo de estrategias para llegar 
al paciente y comprometerse con su cuidado han sido efectivas para mejorar 
significativamente las tasas de adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos”67. 
 
 
Por su parte Flórez expresa que en su estudio “la mayor proporción (88%) se 
encontró en la categoría sin riesgo de no adherencia a los tratamientos, hallazgo 
relacionado con la disponibilidad de recursos económicos para satisfacer las 
necesidades básicas, de redes de apoyo familiares y la disponibilidad de un 
sistema y equipo de salud organizado. Una menor proporción (12%) se encontró 
en la categoría de riesgo moderado para no adherirse, relacionado con las 
intervenciones del equipo de salud, falta de orientaciones sobre la forma de ajustar 
los horarios de los medicamentos, carencia de recomendaciones escritas sobre el 
tratamiento, confusión por cambios del médico que atiende a los pacientes y la 
percepción de gravedad de la enfermedad”68. 
 
 
                                                                                                                                                                                     
65 ORTIZ SUAREZ, Consuelo. Validez de constructo y Confiabilidad del instrumento “factores que influyen en 
la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular” Colombia, Bogotá. Tesis de Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2008. p. 50. 
 
66 HERRERA LIAN, Arleth. Op. cit., p. 85-90. 
 
67 Ibíd., p. 12 y 73. 
 
68 FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p.13. 
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De igual manera se han realizado estudios de intervención como el Achury69, 
sobre Autocuidado y adherencia en pacientes con falla cardiaca, cuyo propósito 
era medir el efecto de la aplicación de un plan educativo para fomentar el 
autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca  
hospitalizado, el cual mostró diferencias estadísticamente significativas (0.0001) 
entre antes y después de la intervención educativa; “lo cual demostró que la 
intervención permitió capacitar al paciente en el manejo adecuado de su 
tratamiento farmacológico y no farmacológico y al establecimiento de una relación 
estrecha entre el profesional de enfermería y el paciente, permitiendo una 
adecuada transmisión de conocimientos y participación del paciente y su familia 
en el diario vivir de la enfermedad” 70. 
 
 
Anota esta autora que “es claro en el estudio que la intervención educativa mejoró 
la adherencia al tratamiento; sin embargo, es necesario darle más continuidad 
realizando seguimiento permanente para generar en el paciente la motivación, 
puesto que en el estudio se vio reflejado, como la interacción enfermera-paciente y 
la preocupación frente a su enfermedad estimula al paciente a reforzar sus 
conocimientos. La mejoría de la adherencia aumentaba la seguridad de los 
pacientes y de esta forma se mejora su autocuidado como un signo de esperanza 
para mejorar su calidad de vida”71. 
 
 
Además, este estudio brindó un aporte de importancia para la práctica de la 
enfermería, cual fue la construcción y validación facial y de contenido del 
instrumento para evaluar adherencia a tratamiento en paciente con falla cardíaca, 
el cual se traduce en un referente a seguir para el desarrollo de trabajos 
investigativos, como también para la valoración de enfermería a pacientes con 
esta patología, que permitan reconocer los factores que inciden en la adherencia o 
no a la terapéutica requerida en su situación de salud.  
 
 
En la misma forma, los resultados de estos estudios permiten por una parte ir 
identificando cuales son los factores que inciden en el fenómeno de la adherencia 
en los diferentes contextos de nuestro país,  e ir buscando y diseñando estrategias 
acordes a las necesidades detectadas en cada contexto; por otra parte los 
estudios de intervención como el de Achury, dan soporte a la necesidad de 
solidificar cada vez más estrategias educativas como herramientas valiosas para 
el logro de una adecuada adherencia terapéutica por parte de las personas. 
                                                            
69 ACHURY SALDAÑA, Diana. Op. cit., p. 11. 
 
70 Ibíd. 
 
71 ACHURY SALDAÑA, Diana. Op. cit., p.75. 
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2.4  FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
 
 
Así como el autocuidado depende de factores condicionantes básicos como la 
edad, el sexo, el nivel educativo, el estrato social, entre otros; en la adherencia 
terapéutica también influyen  múltiples factores los cuales han sido denominados 
por algunos autores como factores influyentes, factores determinantes o barreras.  
 
 
Según la OMS72 la capacidad de los pacientes para seguir los planes de 
tratamiento de una manera óptima con frecuencia se ve afectada por varias 
barreras, las cuales están relacionadas con diferentes aspectos del problema. 
Estas son: los factores sociales y económicos, el equipo o sistema de asistencia 
sanitaria, las características de la enfermedad, los tratamientos y los factores 
relacionados con el paciente, y para lograr o mejorar la adherencia de los 
pacientes a los tratamientos, es obligatorio resolver los problemas relacionados 
con cada uno de estos factores. 
 
 
Algunos de los resultados relacionados con los factores que influyen en la 
adherencia terapéutica obtenidos en diferentes estudios son: 
 
 
2.4.1 Factores sociales y económicos: Para la OMS73 existe una relación 
interdependiente bidireccional entre la pobreza económica y las enfermedades 
crónicas. Muchos de los pobres del mundo, independiente de las diferencias 
geográficas, culturales y del comercio, experimentan el mismo ciclo desalentador: 
estar sano requiere dinero para los alimentos, la higiene y la atención médica; 
pero, para ganar dinero, uno debe estar sano.  
 
 
Anotan también, que la falta de atención adecuada para los procesos crónicos 
conduce a las familias pobres a sobrellevar una carga particularmente gravosa de 
cuidar a sus seres queridos, lo que mina el desarrollo de sus funciones más 
básicas…Las necesidades que compiten por los recursos en las poblaciones que 
adolecen de pobreza crónica socavan los esfuerzos para tratar las necesidades de 
quienes requieren atención a largo plazo, incluido el problema de la adherencia a 
los medicamentos y los tratamientos; La adherencia terapéutica deficiente 
multiplica las grandes dificultades que entraña mejorar la salud de las poblaciones 
pobres, y produce despilfarro y subutilización de los recursos de tratamiento que 
son de por sí limitados. 
                                                            
72 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 31. 
  
73 Ibíd., p. 8-9. 
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Un estudio sobre la relación entre la red social y la hipertensión arterial en 
ancianos españoles en cuanto al cumplimiento terapéutico, mostró que “el 
porcentaje de hipertensos que cumplen el tratamiento antihipertensivo es mayor 
en los que ven a sus familiares diaria o casi diariamente. Varios factores se han 
relacionado con el cumplimiento terapéutico de los sujetos hipertensos: la relación 
profesional sanitario-paciente, el carácter crónico y la escasa sintomatología de la 
hipertensión arterial, los tratamientos prolongados, complejos y con potenciales 
efectos secundarios y las características sociodemográficas del paciente… los 
lazos familiares pueden mejorar el cumplimiento terapéutico y, con ello, el 
pronóstico de la HTA”74. Anotan también la coincidencia de sus hallazgos con la 
de algunos estudios sobre cumplimiento terapéutico y apoyo familiar. 
 
 
Los hallazgos en estudios relacionados con la adherencia terapéutica aplicando el 
instrumento de Bonilla, en personas con factores de riesgo cardiovascular como el 
de Contreras75 realizado en la EPS Coomeva de Sincelejo, reportó que el 95% de 
los participantes se encontraban en la categoría sin riesgo de adherirse y 5% en 
riesgo moderado, evidenciado por un mayor porcentaje en categoría siempre en 
aspectos como contar con apoyo familiar para cumplir el tratamiento (95%), 
contacto con grupos que le sirven de ejemplo (89%), disponibilidad económica 
para costearse los medicamentos (68%); y aspectos como ocupación dentro y 
fuera del hogar y las distancias del trabajo o su casa al lugar de atención, no 
representaban dificultad para el tratamiento o cumplir citas. 
 
 
Por su parte, Flórez76 al aplicarlo en pacientes del Hospital Naval de Cartagena, 
obtuvo como hallazgos que el 82% presentaban adherencia a tratamiento 
farmacológico y no farmacológico y un 18% en riesgo moderado de no adherirse, 
denotado en que un 86% contaba con posibilidades económicas para dirigir sus 
recursos a la satisfacción de las necesidades básicas como alimentación, 
vivienda, educación y salud, lo cual estaba favorecido por la dispensación puntual 
de los medicamentos por la institución, mientras que un 4% de los pacientes se 
encontraba en riesgo alto de no adherirse por dificultad para atender dichas 
necesidades. En relación con el apoyo familiar, Flórez encontró que el 80% 
disponen de redes de apoyo efectivas para cumplir su tratamiento, al recibir 
respaldo formal e informal por parte de la familia, comunidad e institución, 
conllevando de manera positiva a la adherencia terapéutica. 
 
                                                            
74 REDONDO SENDINO,  Aurea  et al. Relación entre la red social y la hipertensión arterial en los ancianos 
españoles [en línea]. En: Revista Española de Cardiología. 2005, vol. 58,  no. 11, p. 1294-301. [Consultado en 
octubre, 2009].  Disponible en Internet: http://www.revespcardiol.org/cardio/ctl_servlet?_f=40&ident=13080958  
 
75 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Op. cit., p. 70. 
 
76 FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 70. 
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De igual manera, Herrera77 en su estudio con pacientes de la Caja de Previsión 
Social de Cartagena, muestra que el 83.59 de los participantes se encuentra en la 
categoría sin riesgo de no adherirse y el 16.41% se encuentra en riesgo moderado 
de no adherirse. Dentro de estos factores es de relevancia según la autora, que en 
el 76.72% de los participantes la familia tiene la suficiente disposición económica 
para satisfacer las necesidades básicas anotadas anteriormente, reconociendo un 
87% que a pesar de los costos de algunos medicamentos, el sentirse bien hace 
que valga la pena conseguirlos. Anota también que el 83.21% de los encuestados 
opinó que contar con el apoyo familiar los anima a continuar con el tratamiento, lo 
que favorece positivamente la adherencia terapéutica. 
 
 
Los hallazgos de estos trabajos muestran la incidencia positiva que tiene contar 
con redes de apoyo familiar y social en la adherencia a los tratamientos, de igual 
manera contar con las condiciones económicas para la adquisición de los 
medicamentos o el cumplimiento de las medidas farmacológicas de manera 
fundamental lo relacionado con la dieta, es un factor de importancia para lograr la 
adherencia.  
 
 
Por otra parte, Pabón78 citando a Bonilla expresa que dentro de los factores socio-
económicos para la prevención de la enfermedad cardiovascular el factor 
financiero influye en la disponibilidad de alimentos, lo mismo sucede con el 
desempleo o el empleo mal remunerado, y agrega que los factores culturales del 
individuo tiene un peso en esa relación. Anota también que en el aspecto social la 
discriminación es un factor condicionante ya que se relaciona con el comer sano. 
 
 
En el mismo sentido, Bonilla citando un artículo de The blue cross, Blue Shield 
Associatión (2003) sobre intervenciones que mejoran la adherencia en pacientes 
que reciben medicamentos y que pertenecen al programa de control de la 
enfermedad cardiovascular, indica que dentro de los factores socioeconómicos 
que afectan la adherencia está el costo de los medicamentos por cuanto su 
adquisición depende de los ingresos y del tipo de seguridad social que tenga el 
usuario, y además las redes de apoyo son factores altamente condicionantes para 
la misma. 
 
 
Lo corrobora también lo anotado por Vlasnik79 citado por Bonilla, que muestra 
como factores que intervienen en la falta de adherencia de los pacientes, la 
                                                            
77 HERRERA LIAN, Arleth. Op. cit., p. 80. 
 
78 PABÓN VARELA, Yadira. Op. cit., p.39. 
 
79 VLASNIK,  citado por: BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 48. 
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incapacidad económica de conseguir los medicamentos por falta de dinero y/o la 
dificultad en la consecución de la fórmula, adicionalmente la incapacidad de leer 
las recetas por el bajo nivel de escolaridad o alteración en la agudeza visual, para 
lo cual contribuye el hecho de no tener buenas redes de apoyo para la ejecución 
del tratamiento en el hogar.   
 
 
Se puede concluir con lo expresado por Sabaté80 si bien no se ha detectado 
sistemáticamente que el nivel socioeconómico sea un factor predictivo 
independiente de la adherencia, en los países en desarrollo el nivel 
socioeconómico bajo puede poner a los pacientes en la posición de tener que 
elegir entre prioridades en competencia. Tales prioridades incluyen con frecuencia 
las exigencias para dirigir los limitados recursos disponibles para satisfacer las 
necesidades de otros miembros de la familia, como los hijos o los padres que los 
cuidan. 
 
 
2.4.2 Factores relacionados con el proveedor: sistemas y equipo de salud. 
Los factores relacionados con los sistemas y equipo de salud hacen relación no 
sólo a la institución de salud, sino también al equipo de salud en general y cada 
profesional en particular, médico, enfermera, etc. en otras palabras con el 
proveedor del servicio de salud.   
 
 
En este aspecto la OMS81 dice que una buena relación proveedor-paciente puede 
mejorar la adherencia terapéutica. Pero hay muchos factores que ejercen un 
efecto negativo. Estos son: servicios de salud poco desarrollados con reembolso 
inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes 
de distribución de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del 
personal sanitario en el control de las enfermedades crónicas, proveedores de 
asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de incentivos y retroalimentación 
sobre el desempeño, consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a 
los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de 
la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la 
adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla.   
    
      
 
 
                                                            
80 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 28. 
 
81 Ibíd., p.29 
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Para Pabón82, entre los factores que afectan negativamente la adherencia 
terapéutica están el ineficiente servicio de salud, la ausencia de planes de seguros 
de salud, la falta de distribución de medicamentos, la falta de conocimientos y 
adiestramiento del personal sanitario, la falta de personal o de incentivos a este 
personal, la falta de compenetración sanitaria con la comunidad. 
 
 
Por ello plantea Bonilla83 el sistema de salud que el paciente maneja le dará 
elementos que pueden ser los adecuados o necesarios para que el paciente tenga 
o no mayor grado de adherencia. Los sistemas de cuidado y los cuidadores están 
determinados por el nivel de salud y la complejidad de los eventos de enfermedad 
que se presenten.  
 
 
En este sentido Orem manifiesta que “la frecuencia y duración de los contactos, la 
variedad de los contactos sociales, el contenido de las comunicaciones y la 
interpretación y reacciones del paciente a sus experiencias son factores que 
influyen sobre el cuidado sanitario y la enfermería” 84 
 
 
Bonilla citando una revisión realizada por Kontz a diversos autores85, referencia 
que esta revisión mostró que existen múltiples variables en la relación cliente-
proveedor; entre las cuales está la comunicación, ésta influyó en la adherencia de 
las siguientes formas: - aquellas donde faltaron las explicaciones la influencia  en 
las relaciones fue negativa y disminuyo la adherencia. – la combinación de 
comunicación verbal y escrita afectó positivamente la relación y mejoró la 
adherencia (Stickney, Hall y Gardner, 1980). – La comunicación de las 
expectativas del cliente, lo que puede esperar del tratamiento, también mejora la 
adherencia (Halka, 1979). – Cuando el cliente se muestra satisfecho con la 
relación con el proveedor, esta mejora la adherencia (Haynes et al 1979). 
Concluye Bonilla que la literatura revisada por Kontz apoyó la idea de que una 
relación satisfactoria acompañada de comunicación explicita aumenta la 
adherencia.  
 
 
                                                            
82 PABÓN VARELA, Yadira. Op. cit., p. 42. 
 
83 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 54. 
 
84 OREM, Dorothea. Normas Prácticas en enfermería. Op. cit., p. 208. 
85 KONTZ, Mary. A proposed model for assesing compliance within the unitary man/human framework based 
on an analysis of the concept of compliance. Citado por: BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 55.  
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Teniendo en cuenta consideraciones de Orem,86  cuando plantea que la confianza 
que tiene el paciente en una enfermera, la aceptación de este por la enfermera y 
el respeto que tiene la enfermera con el paciente son fuerzas que actúan 
recíprocamente y ayudan al mantenimiento de una relación enfermera-paciente. 
Expresa también que el interés sostenido por la enfermera en los esfuerzos de 
cuidado sanitario del paciente puede contribuir mucho a que llegue a ser un 
agente eficaz de autocuidado. 
 
 
De allí, la necesidad de que en los procesos de interacción con los pacientes el 
personal de la salud dedique el tiempo necesario para brindar la orientación 
requerida por el paciente y explorar sus expectativas y necesidades que 
contribuyan para que este tenga una adecuada adherencia. 
 
 
A continuación se muestran los hallazgos relacionadas en esta dimensión con 
base en el instrumento de Bonilla. Contreras encontró que un 96% de los 
participantes se encuentra en la categoría sin riesgo de adherirse y un 4% en 
riesgo moderado. Evaluando en la categoría siempre aspectos como conocimiento 
del usuario respecto al próximo control a través del carnet  en un 98%, un 95% 
expreso que recibían enseñanzas con palabras sencillas por parte del médico y 
enfermeras, 94% consideró que el trato que reciben del personal de salud lo 
anima a volver a los controles y el 88% expreso conseguir los medicamentos a 
través del carnet. En relación con la organización del servicio el 77% consideró 
que la institución nunca muestra desorganización en la atención que brinda. Lo 
anterior refleja a criterio del investigador que la institución dispone de un equipo de 
salud que mantiene buena interacción con el usuario, y mecanismos que le 
facilitan a éste la consecución de los medicamentos, como también el recordatorio 
del control.87  
 
 
Por su parte Herrera encontró un 84.35% de los usuarios en la categoría sin riesgo 
de no adherirse, como aspectos relevantes que apoyan esta dimensión encontró 
que un 76.72% de los participantes considera fundamental el trato del médico y la 
enfermera para volver a los controles, un 82.40% opinó que comprende 
claramente las explicaciones que le dan el médico y la enfermera lo que 
contribuye a que un 83.97% nunca tenga dudas acerca de la forma de tomarse los 
medicamentos en cuanto a horario, cantidad, relación con las comidas, y un 
81.97% conoce los factores de riesgo cardiovascular.88 
                                                            
86 OREM., Op. Cit., p. 203. 
87 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Op. cit., p. 71. 
 
88 HERRERA LIAN, Arleth. Op. cit., p. 66. 
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De igual manera Flórez, encontró el 82% de los participantes con factores de 
riesgo cardiovascular en categoría sin riesgo de no adherirse, el 17 % en riesgo 
moderado y sólo el 1% en riesgo de no adherirse, atribuyendo como aspectos que 
inciden en los resultados, que el 85% siempre recibe un trato del médico y las 
enfermeras que anima a los pacientes a seguir los controles, las relaciones 
terapéuticas del personal de salud favorecieron la adherencia a los tratamientos.  
En lo referente a la enseñanza del personal de enfermería y las recomendaciones 
escritas sobre sus tratamientos encontró un 39% en riesgo alto de no adherencia. 
Denotando la necesidad de un mayor énfasis en las actividades educativas y 
recomendaciones en forma  escrita a los pacientes89.   
 
 
Estos hallazgos corroboran lo anotado anteriormente sobre la importancia de una 
buena relación cliente-proveedor y el énfasis en los procesos comunicativos, 
procesos comunicativos de doble vía, donde se tenga en cuenta las dudas, 
inquietudes, motivaciones y no sólo la simple información, lo cual se sustenta en lo 
expresado por Flórez apoyada en Roter et al90 “las intervenciones integrales que 
combinan componentes cognoscitivos, comportamentales y afectivos 
(motivacionales) fueron más efectivas que las intervenciones unifocales.”  
 
 
De igual manera Sánchez Cisneros91 apoyada en Giñarte considera que en la 
interacción profesional de la salud-enfermo, es gran importancia establecer una 
comunicación eficaz y la satisfacción del paciente con esa relación. Se ha 
observado que dar la información necesaria de modo que favorezca y garantice 
niveles mínimos de comprensión  por parte del enfermo contribuye a mejorar la 
adherencia, al igual que la satisfacción del paciente, desde el punto de vista 
afectivo con la relación establecida con el terapeuta es un factor que  incrementa 
la adherencia. 
 
 
2.4.3  Factores relacionados con la condición de salud o con la enfermedad. 
Al respecto la OMS92 anota que los factores relacionados con la enfermedad 
                                                            
89 FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 70. 
 
90 ROTER, DL et al. Effectiveness of interventions to improve patient compliance: a meta-analysis. In: Medical 
Care. 1998, vol. 36, p.1138-1161. Citado por: FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 70. 
 
91 SÁNCHEZ CISNEROS, Noé. Adherencia terapéutica en hipertensión arterial sistémica [en línea]. Trabajo 
de revisión. En: Revista mexicana de enfermería cardiológica. Septiembre-diciembre 2006, vol. 14, no. 3, p. 98 
101. [Consultado en mayo, 2009].  Disponible en Internet: www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-
2006/en063d.pdf 
 
92 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos por parte de pacientes con enfermedades 
crónicas. Op. cit., p. 50. 
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constituyen exigencias particulares relacionadas con la enfermedad que enfrenta 
el paciente. Algunos determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son 
los relacionados con la gravedad de los síntomas, el grado de la discapacidad 
(física, psicológica, social y vocacional), la velocidad de progresión y la gravedad 
de la enfermedad, y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Su repercusión 
depende de cuánto influyen la percepción de riesgo de los pacientes, la 
importancia del tratamiento, del seguimiento y la prioridad asignada a la 
adherencia terapéutica.  
 
 
Teniendo en cuenta lo referente a los síntomas Pabón93 citando a Hernández 
(1998) y coincidiendo con la conceptualización de Sánchez Cisneros, apoyado en 
Giñarte y Orueta, dice; conocer los síntomas es clave para la acción y el 
reforzamiento de la adherencia. El paciente que experimenta un conjunto de 
síntomas perturbadores para lograr su alivio inmediato debe adherirse a las 
prescripciones médicas, quien lo hace así tiene mayores posibilidades de 
desarrollar un buen nivel de adherencia, mientras que el paciente que presenta 
una enfermedad asintomático y no dispone de claves internas para la acción y su 
seguimiento de la prescripción no recibe refuerzo.  
 
 
Bonilla94 citando a Chyun indica que las influencias culturales anotadas en la 
dimensión y la forma como el paciente percibe la enfermedad y la maneja son 
relevantes para mejorar la adherencia, es de importancia para el paciente el 
sentirse sano, libre de síntomas. Anota además que el individuo utiliza los 
síntomas para obtener medicamentos o para que le sean suministrados de forma 
continúa. Considera también Bonilla que la falta de conocimiento de la enfermedad 
por parte de los pacientes los lleva a tomar alternativas como las de abandonar el 
tratamiento. Por ello esta autora plantea que en la medida que el paciente conozca  
todo lo relacionado con la patología será más conciente de la importancia del 
tratamiento integral de la misma, es necesario informarlo de todas las patologías y 
sintomatologías que puedan presentarse  asociadas a la enfermedad de base. 
 
 
Contreras en relación con las condiciones de salud del paciente encontró en un 
52% preocupación frente a la enfermedad y los cambios que implica en su vida 
diaria, por lo cual resalta la necesidad de fortalecer en los usuarios las estrategias 
de afrontamiento de la enfermedad que permitan mejorar su adaptación a los 
cambios requeridos en su cotidianidad.  
 
 
                                                            
93 PABÓN VARELA, Yadira. Op. cit., p. 44. 
 
94 BONILLA IBAÑEZ, Claudia.  Op. cit., p. 66. 
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Por su parte, Herrera refiere que el conocimiento que tenían los pacientes acerca 
de su enfermedad y la motivación para tratarla intervino positivamente en la 
adherencia. En el mismo sentido Flórez considera que las condiciones de salud de 
los pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular influyen de 
manera positiva en la adherencia, siendo favorecida por la importancia dada al 
tratamiento para manejar su salud, el conocimiento acerca de su enfermedad y la 
motivación para tratarla. A pesar de esto la percepción de la gravedad afecta de 
manera negativa los comportamientos de la adherencia en la población 
estudiada.95 
 
 
2.4.4  Factores relacionados con la terapia y/o tratamiento. Según la OMS96 
son muchos los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la 
adherencia, los más notables, son los relacionados con la complejidad del régimen 
médico, la duración del tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los 
cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, 
los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos. Las 
características únicas de las enfermedades y los tratamientos no son más 
importantes que los factores comunes que afectan la adherencia terapéutica, sino 
que modifican su influencia. Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a 
las necesidades del paciente para lograr una repercusión máxima.  
 
 
En este aspecto Bonilla referenciando a Chyun anota que como factores 
relacionados con la terapia se encuentran la calidad de los proveedores, 
conveniencia de los cuidadores, eficiencia del tratamiento, falta de seguros de 
salud, e incapacidad para adherirse al cuidado de la salud por estar trabajando y 
considera importante la motivación recibida para el manejo del tratamiento, como 
también evaluar dentro de la motivación, la calidad del medicamento, las 
características del proveedor y del receptor, los valores culturales y las 
expectativas sociales para aumentar o disminuir el uso de medicamentos.97 
 
 
Para Sánchez F.98 los problemas asociados con el uso de la medicación en los 
mayores están ampliamente descritos, y el más importante parte de la propia 
                                                            
95 FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 77. 
 
96 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos por parte de pacientes con enfermedades 
crónicas. Op. cit., p. 30.  
 
97 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 71.  
 
98SÁNCHEZ FIDALGOA, S. Evaluación del cumplimiento terapéutico en pacientes mayores 
institucionalizados: Efectividad de la actuación farmacéutica [en línea]. En: Revista Farmacia de atención 
primaria (FAP). España 2007, vol. 5, no. 4, p. 128 - 130.  [Consultado en octubre, 2009]. Disponible en 
Internet: http://www.sefap.org/revista/pdf/5.4.5.pdf  
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polimedicación, justificada en muchos casos por la pluripatología y los procesos 
crónicos tan frecuentes en este grupo de población. Sin embargo, el número de 
medicamentos prescritos es, con frecuencia, desproporcionado, lo que está 
directamente relacionado con un aumento exponencial de los efectos adversos, 
además de predisponer al incumplimiento terapéutico. Este autor en su estudio de 
“Evaluación del cumplimiento terapéutico en pacientes mayores 
institucionalizados” encontró que entre las causas más frecuentes de 
incumplimiento se pudo detectar que el olvido (34%), la administración incorrecta 
(28%) y el desconocimiento de la finalidad del tratamiento (24%) eran las tres más 
frecuentes ligadas a la incorrecta adhesión al tratamiento prescrito. Otras, como la 
falta de preocupación por la propia enfermedad, o los efectos adversos ligados a 
su consumo, presentan incidencias mucho menores99  
 
 
Orueta apoyado en diversos autores (Griffith, Haynes, Britten), plantea que cuando 
el paciente cree que el tratamiento indicado incidirá positivamente en la evolución 
de su proceso y cuando se considera responsable del mismo, tiende a seguir 
dicho tratamiento con mayor adherencia que en los casos contrarios; por este 
motivo, parece lógico pensar que las intervenciones que van encaminadas a 
mejorar la capacidad del paciente en el manejo de su proceso a través de técnicas 
de responsabilización, autocontrol y refuerzo conductal pueden conducir a mejorar 
la adherencia terapéutica.100 
 
 
Contreras al evaluar esta dimensión encontró que un 98% de los participantes 
expresaron que el tratamiento es beneficioso y por tanto lo siguen tomando, un 
95% tiene formas de distinguir los medicamentos para no confundirlos, un 94% 
manifestó que controlar el peso mediante dieta y ejercicio es conveniente para 
cuidar su salud y un 93% consideró que los medicamentos que toma alivian los 
síntomas, resultados que según la autora muestran  una actitud de compromiso 
del usuario con el cuidado de su salud y el reconocimiento del tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en el control de los factores de riesgo.101  
 
 
Flórez encontró que esta influía de manera positiva en la adherencia terapéutica 
en la medida que se encontró en gran porcentaje actitudes positivas hacia el 
cumplimiento de los tratamientos farmacológicos y hacia las recomendaciones 
para mejorar la salud mediante el control del peso, la dieta y el ejercicio102, en el 
                                                            
99 SÁNCHEZ FIDALGOA, S. Op. cit., p. 128. 
  
100 ORUETA SANCHEZ, Ramon. Op. cit., p. 43. 
 
101 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Op. cit., p. 77. 
 
102 FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 77. 
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mismo sentido coinciden con los de Flórez los hallazgos de Herrera quien 
considera que en los factores relacionados con la terapia, intervino de manera 
efectiva en la adherencia de estos pacientes, la actitud positiva hacia el 
cumplimiento del tratamiento farmacológico y de las recomendaciones para 
mejorar su salud mediante el control de peso, la práctica de ejercicios y una dieta 
balanceada.103   
 
 
2.4.5  Factores relacionados con el paciente. Para la OMS104, los factores 
relacionados con el paciente que influyen en la adherencia  representan los 
recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y las 
expectativas del paciente. El conocimiento y las creencias del paciente acerca de 
su enfermedad, la motivación para tratarla, la confianza (autoeficacia) en su 
capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos de la enfermedad, y 
las expectativas con respecto al resultado del tratamiento y las consecuencias de 
la adherencia deficiente, interactúan de un modo todavía no plenamente 
comprendido para influir sobre el comportamiento de adherencia. 
 
 
Algunos de los factores relacionados con el paciente que se ha comunicado 
influyen de manera negativa sobre la adherencia terapéutica son: el olvido; el 
estrés psicosocial; la angustia por los posibles efectos adversos; la baja 
motivación; el conocimiento y la habilidad inadecuados para controlar los síntomas 
de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad de tratamiento; la 
falta de efecto percibido del tratamiento; las creencias negativas con respecto a la 
efectividad del tratamiento; el entender mal y no aceptar la enfermedad; la 
incredulidad en el diagnóstico; la falta de percepción del riesgo para la salud 
relacionado con la enfermedad; el entender mal las instrucciones de tratamiento; 
la falta de aceptación del monitoreo; las bajas expectativas de tratamiento; la 
asistencia baja a las entrevistas de seguimiento, asesoramiento, a las clases 
motivacionales, comportamentales o de psicoterapia; la desesperanza y los 
sentimientos negativos; la frustración con el personal asistencial; el temor de la 
dependencia; la ansiedad sobre la complejidad del régimen medicamentoso y el 
sentirse estigmatizado por la enfermedad. 
 
 
Sustenta algunos de estos factores los hallazgos en el estudio de Sánchez105 
entre las causas más frecuentes de incumplimiento, se destaca el olvido, la 
                                                            
103 HERRERA LIAN, Arleth. Op. cit., p. 73. 
 
104 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos por parte de pacientes con enfermedades 
crónicas. Op. cit., p. 30. 
 
105 SÁNCHEZ FIDALGOA, S. Op. cit., p. 128.  
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administración incorrecta o el desconocimiento de la finalidad del tratamiento. Este 
resultado confirma que los tratamientos extensos favorecen el olvido y los fallos en 
la administración, tanto en la pauta como en la posología, porque inducen al 
incumplimiento.  
 
 
Anota Sánchez, que recientemente se ha publicado que uno de los mayores 
obstáculos para el correcto cumplimiento es la ignorancia acerca de la naturaleza 
de la enfermedad, la naturaleza de los tratamientos o su efectividad (Phatak). 
Numerosos estudios realizados sobre la adherencia han concluido que para el 
correcto cumplimiento es esencial que el paciente conozca el objetivo de cada uno 
de sus tratamientos (George J). Cualquiera de las razones de incumplimiento 
observadas es susceptible de mejorarse con el seguimiento y la intervención 
farmacéutica. 
 
 
Apoyado en diversos autores Sabaté106 referencia los siguientes aspectos; las 
percepciones sobre la necesidad personal de medicación son influidas por los 
síntomas, las expectativas y las experiencias, y por los conocimientos de la 
enfermedad (Horne). Las inquietudes por la medicación surgen de manera 
característica de las creencias acerca de los efectos colaterales y la interrupción 
del modo de vida, y de preocupaciones más abstractas sobre los efectos a largo 
plazo y la dependencia. Se relacionan con las perspectivas negativas acerca de 
los medicamentos en su totalidad y las sospechas de que los médicos los 
prescriben en exceso (Horne et al), así como a una “visión del mundo” más amplia 
caracterizada por las sospechas de sustancias químicas en los alimentos y el 
ambiente (Grupta) y de la ciencia, la medicina y la tecnología (Petrie). 
 
 
La motivación para adherirse al tratamiento prescrito es influida por el valor que el 
paciente asigna al hecho de seguir el régimen (relación costo-beneficio) y por el 
grado de confianza en poder seguirlo (Miller). Acrecentar la motivación intrínseca 
de un paciente mediante el aumento de la importancia percibida de la adherencia 
y fortalecer la confianza mediante la construcción de aptitudes de autocuidado, 
son metas del tratamiento comportamental que deben abordarse 
concurrentemente con las biomédicas si se busca mejorar la adherencia general. 
 
 
En este orden de ideas Fernández 107 considera que es evidente que la adhesión 
terapéutica, en tanto que depende directamente de que el paciente ejecute una 
                                                            
106 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 59. 
 
107 FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ, Concepción. La adhesión a los tratamientos terapéuticos. Resumen [en línea]. 
En: Revista IBER de SICOLOGIA. España 1996, vol. 1 no. 1, p. 3. [Consultado en octubre, 2009]. Disponible 
en Internet: http://dialnet.unirioja.es/servlet/oaiart?codigo=301251 
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serie de tareas, es una conducta sujeta a los principios del aprendizaje, y por tanto 
una cuestión propiamente psicológica. Así, el interés último es indagar los factores 
determinantes en el proceso de la adhesión y ensayar procedimientos terapéuticos 
para su promoción.   
 
En el factor relacionado con el paciente, los estudios realizados en Colombia,  
como el de Herrera reporta que el 98.47% de los pacientes cree que es importante 
seguir su tratamiento para mejorar su salud, son conscientes de su enfermedad, 
de la importancia de cumplir el tratamiento farmacológico y de las modificaciones 
indispensables a su estilo de vida. Un 95.42% se siente responsable de cuidar su 
salud y un 89.31% piensan que en ningún momento su enfermedad los limita para 
compartir con otras personas108. Por lo cual, anota la autora que los factores 
relacionados con el paciente influyeron de manera positiva en la adherencia, en 
los pacientes con factores de riesgo cardiovascular de la Caja de Previsión Social 
de la Universidad de Cartagena, debido a que guardan relación con el 
conocimiento acerca de la enfermedad, la importancia de cumplir el tratamiento 
farmacológico para mejorar su salud y las modificaciones indispensables a su 
estilo de vida.  
 
 
Los hallazgos de Flórez, guardan similitud con los de Herrera, en el cual para un 
90% de los pacientes es importante seguir su tratamiento para mejorar su salud, 
los pacientes son concientes de su enfermedad y de la importancia del 
cumplimiento de los tratamientos farmacológicos y de las modificaciones en el 
estilo de vida. No obstante un 9% se encontró en riesgo moderado de no 
adherencia relacionados con conductas como el desanimo y creencias negativas 
de su enfermedad.  
 
 
En la misma dirección Contreras, reporta que un 97% de los participantes expresó 
que la enfermedad que padece nunca le ha limitado para compartir con otras 
personas, el 71% que en ningún momento ha sentido rabia con la enfermedad por 
las incomodidades que le ocasiona. Sin embargo, el 52% expreso que se angustia 
y desanima por las dificultades para manejar su enfermedad. Por lo cual considera 
el investigador que en su estudio se identifico la angustia como factor relacionado 
con el paciente que podría generar efectos negativos en su estado de salud, y 
como factor positivo que influye en la adherencia al tratamiento se resalta la 
aceptación que tiene el paciente de ser el único responsable en cuidar su salud. 
   
 
En conclusión, se observa que el fenómeno de la adherencia es multidimensional 
e interrelacionado donde ninguna de las dimensiones es más importante que otra, 
sino que cualquiera de ellas o todas ellas pueden influir de manera positiva o 
                                                            
108 HERRERA LIAN, Arleth. Op. cit., p. 70. 
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negativa en el comportamiento del paciente, por lo cual es necesario que el equipo 
de la salud las evalué, y tenga claro cuales afectan en forma negativa al paciente 
para intervenirlas y permitir que el paciente logre una adecuada adherencia o 
reforzar las positivas para mantener buenos niveles de bienestar y calidad de vida 
en nuestras comunidades. 
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3.  DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
Este capítulo lo conforman tipo de estudio, riesgos del diseño, universo y muestra, 
criterios de inclusión y exclusión, fuente de información, materiales y métodos,  
aspectos éticos, difusión y publicación, y limitaciones del estudio.  
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, con abordaje cuantitativo, con el 
objetivo de determinar el grado de adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular, inscritos en el 
programa de promoción de la salud y prevención de la enfermedad en una 
Institución Prestadora de Salud (IPS) privada del Municipio de Montería. 
 
 
Según Polit109 los estudios no experimentales de tipo descriptivo buscan 
“observar, describir y documentar diversos aspectos de una situación que ocurre 
de modo natural y, algunas veces, proveer un punto de partida para la generación 
de hipótesis o el desarrollo de la teoría”.110 En este caso se buscó observar, 
analizar y describir la situación de adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular. 
 
 
De acuerdo con la dimensión temporal, es de corte transversal en la medida que 
las variables se midieron en un momento único, el cual se realizó en tiempo 
presente, durante los meses de febrero y marzo de 2010. El abordaje es 
cuantitativo porque se recolectó información numérica y se analizó mediante 
técnicas estadísticas para determinar el grado de adherencia y describir este, de 
acuerdo con los atributos o factores que influían en la adherencia a tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en el grupo de pacientes estudiados. 
 
 
3.2  RIESGOS DEL DISEÑO 
 
 
Los riesgos del diseño se relacionan con los sesgos o error sistemático. Si no se 
hace un control adecuado de aspectos de la investigación durante el período de 
muestreo es factible que se presenten sesgos; “los sesgos pueden presentarse en 
                                                            
109 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernardette.  Investigación Científica en Ciencias de la Salud. Cáp. 8.  5a. ed. 
México: Mc Graw Hill – Editorial Interamericana. 1997. p. 181. 
 
110 Ibíd., p. 182. 
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la muestra por la forma de observación y recolección de los datos, en la selección 
de los instrumentos para observación y recolección de información, en el 
análisis”111, etc. En otras palabras, los principales sesgos que pueden presentarse 
en una investigación son los sesgos de selección, observación e información112. A 
continuación se anotan los riesgos que se presentaron en el proceso de 
recolección de la información y como se controlaron.  
 
 
El sesgo de selección que se puede presentar por pérdida de los participantes 
seleccionados, se previno al seleccionar éstos mediante muestreo aleatorio con 
reemplazamiento de los participantes que no asistieron al programa o no 
aceptaron participar en el estudio. 
  
 
El sesgo de observación e información en caso de omisión en respuestas de la 
encuesta, se controló mediante revisión  inmediata de la encuesta autodiligenciada  
retomando con el paciente los datos faltantes. También por falta de capacitación 
del investigador y el personal auxiliar de investigación en el manejo adecuado del 
instrumento, se previó mediante revisión cuidadosa del instrumento y el 
entrenamiento en la prueba piloto, haciendo los ajustes necesarios para la 
recolección de la información.  
 
 
La selección y utilización de instrumentos deficientes conducen a sesgos en los 
resultados, para controlar la ocurrencia de este sesgo en la investigación se utilizó 
el instrumento “para evaluar factores que influyen en la adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en pacientes con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, que cuenta con pruebas psicométricas con buenos 
índices de confiabilidad y validez, permitiendo obtener resultados confiables. 
 
 
3.3   UNIVERSO 
 
 
Teniendo en cuenta que el universo o población “es un conjunto global de casos 
que satisface una serie predeterminada de criterios”113. El universo estuvo 
representado por 1.278 personas adultas que presentaban factores de riesgo de 
                                                            
111 MARTÍNEZ, Carmen y CARO, Clara. Guía de estudio unidad  I. En: Curso de Tesis III semestre. Bogotá: 
Maestría en Enfermería. Universidad Nacional de Colombia, 2009. 
 
112 PITA FERNÁNDEZ, S. Tipos de estudios clínico- epidemiológicos [en línea]. Madrid, 2001, p. 1-9.  
[Consultado en septiembre, 2009].  Disponible en Internet: 
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/6tipos_estudios/6tipos_estudios.asp 
 
113 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernardette.  Cap. 10.  Op. cit., p. 235. 
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enfermedad cardiovascular y estaban inscritas en el programa de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad, de una Institución Prestadora de Salud 
privada del Municipio de Montería. 
 
 
3.4  MUESTRA Y MUESTREO 
 
      
La muestra representa un subconjunto de unidades que integran a la población, y 
el muestreo se refiere al proceso de seleccionar una parte de la población que la 
representa en su conjunto. Polit y Hungler (1997)114.  
 
 
A criterio de Hernández Sampieri115 para una muestra probabilística se necesitan 
dos cosas: determinar el tamaño de la muestra y seleccionar los elementos 
muestrales, que permitan que todos tengan la misma posibilidad de ser elegidos, 
esto se logra para lo primero mediante fórmulas definidas y para lo segundo se 
necesita un marco de selección adecuado y un procedimiento que permita la 
aleatoriedad en la selección. 
 
 
3.4.1 Prueba Piloto. Previo aval del Comité de Ética de investigación de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y autorización de 
la Institución Prestadora de Salud privada del Municipio de Montería se realizó la 
prueba piloto, con el fin de: 
 
 
9 Determinar algunos elementos estadísticos básicos de los datos y así calcular 
el tamaño de la muestra. 
 
9 Hacer los ajustes necesarios en los criterios de selección de los participantes 
en el estudio. 
 
9 Tener un entrenamiento en la aplicación del instrumento. 
 
9 Examinar las diferentes posibilidades de análisis estadístico. 
 
9 Tener un cálculo aproximado del tiempo requerido para diligenciar la encuesta, 
para obtener la información, de igual manera para el procesamiento, análisis e 
interpretación de la información obtenida. 
La prueba piloto se realizó con una muestra seleccionada según muestreo 
                                                            
114 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernardette.  Cap. 10.  Op. cit., p. 236. 
 
115 HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto. FERNÁNDEZ, Carlos y BAPTISTA, Pilar. Metodología de la 
investigación. 2a. ed. México: McGraw- Hill Interamericana, 1999, p. 210.     
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probabilístico aleatorio simple, según los aspectos anotados arriba, y de acuerdo 
con los criterios de Martínez116 quien manifiesta que cuando “no se conocen las 
varianzas poblacionales de una o algunas de las características que tienen que 
ver con el objetivo principal de la investigación, se procede a estimarlas mediante 
una encuesta piloto o preliminar, siendo npiloto = (4/100) N”. Adicionalmente señala 
que “el porcentaje del 4% es arbitrario, es una decisión del investigador, en 
algunos casos depende, del tamaño poblacional, tiempo y costos”117.  
 
 
De acuerdo con estas consideraciones se tomó en este estudio como porcentaje 
para estimar la muestra piloto un 5% correspondiente a 64 personas. Sin 
embargo, durante la recolección de la información de acuerdo con la dinámica de 
asistencia de los pacientes al programa permitió tomar un total de 80 pacientes 
para la prueba piloto. 
 
 
Para la recolección de la información se constataba el día de la cita de pacientes 
seleccionados y en la sala de consulta externa del programa, se encuestaba al 
participante antes del ingreso a la cita médica o de enfermería, explicándoles 
previamente los objetivos y aspectos relacionados con el estudio, los pacientes 
que aceptaban participar se procedía a la firma del consentimiento informado y se 
aplicaba el instrumento de manera autodiligenciada o con la ayuda del 
investigador o del auxiliar de investigación en los casos que lo requirieron por   
problemas visuales o no saber leer, haciéndole la lectura de los ítems del 
instrumento y demarcando la respuesta dada por el participante. En la forma 
autodiligenciada se hacía revisión inmediata de la encuesta retomando con el 
participante los datos faltantes. 
 
 
La obtención de información relacionada con variables sociodemográficas de las 
personas objeto de estudio, se realizó mediante la inclusión en el instrumento de 
un aparte con preguntas abiertas y cerradas; con indicadores como la edad, 
género, ocupación, estado civil, estrato socioeconómico, nivel educativo y factor 
de riesgo cardiovascular, omitiendo su identificación mediante la asignación de 
códigos numéricos.   
 
 
En la recolección de la información se contó con la colaboración de una enfermera 
como auxiliar de investigación, y con el objeto de hacer el entrenamiento en el 
manejo del instrumento. El personal de salud del programa y las personas 
seleccionadas brindaron buena colaboración en el suministro de la información. El 
                                                            
116 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly  y BAYARRE VEA, Héctor D.  Frecuencia de 
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Op. cit., p. 741. 
 
117 Ibíd. 
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tiempo promedio en la aplicación del instrumento fue de 11 minutos, con mínimo 
de 7 y máximo de 15 minutos, un paciente lo diligenció en 5 minutos. Los 
pacientes que no asistían a la cita se procedió a reemplazarlos por otros pacientes 
de los seleccionados de la base de datos.  
 
 
En la prueba piloto se generaron las siguientes inquietudes y sugerencias por 
parte de los participantes: 
 
 
Dimensión II: Ítem 47. “Le parece que el médico y usted coinciden en la esperanza 
de mejoría con el tratamiento y los cambios que está haciendo en sus hábitos”. 
Algunos pacientes consideraron que el ítem no es claro, que es subjetivo saber si 
el médico coincide en los aspectos planteados con lo que el paciente espera y 
hace en el manejo de su enfermedad. 
 
 
Dimensión III: ítem 18. “Tiene dudas acerca de la manera de tomar los 
medicamentos en cuanto a la cantidad, los horarios y la relación con las comidas”. 
Dos participantes sugieren incluir en este ítem “Calidad del medicamento”, porque 
este es un aspecto de gran preocupación cuando le indican un medicamento. 
 
 
Los datos derivados de la prueba piloto fueron organizados en un archivo de 
Excel, lo cual permitió realizar algunas observaciones generales sobre la 
información obtenida por cada paciente, cada factor y cada dimensión, así como 
clasificar a cada paciente en una de las tres categorías que define el instrumento. 
Con esta información se exploraron diferentes posibilidades para el análisis 
estadístico como las tablas de contingencia, análisis de varianza no paramétrico y 
otras pruebas no paramétricas que permitieran los elementos necesarios para el 
cumplimiento de los objetivos, las cuales fueron descartadas debido al escaso 
número de pacientes ubicados en la categoría “situación de condiciones de no 
adherencia”.  
 
 
Teniendo en cuenta que los objetivos específicos del estudio estaban 
encaminados a la descripción de la situación de adherencia de los pacientes 
ubicados en cada una de las categorías en relación con sus dimensiones, se 
realiza el análisis mediante técnicas de estadística descriptiva como el promedio y  
de posición como los cuartiles y percentiles. Sin embargo, dado que las opciones 
anteriormente citadas para el análisis estadístico (tablas de contingencia, análisis 
de varianza no paramétrico, etc.), se consideraron no apropiadas, sin abandonar 
el marco de asociación en el análisis, se escoge como herramienta básica afín, la 
correlación estadística y el análisis de varianza (ANOVA). Debido a que cada ítem 
del instrumento es medido a través de una variable con escala ordinal, la 
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correlación de cada uno de los ítems con el puntaje total del instrumento cuantifica 
la fuerza de la relación entre estos, lo cual permitiría identificar en principio 
algunos ítems (factores) que guiarán el análisis.  
 
 
Los resultados obtenidos con la aplicación del instrumento en la prueba piloto 
fueron incorporados a la muestra definitiva, debido a que esta experiencia no 
demostró la necesidad de hacer ajustes sobre el proceso. Por lo anterior, se 
procedió a completar la muestra hasta llegar al número requerido de pacientes, es 
decir, 204 pacientes. 
 
 
3.4.2 Cálculo del tamaño de la muestra. El cálculo de tamaño de la muestra 
para un estudio debe considerar diversos aspectos como los objetivos del estudio, 
el tamaño de la población, el instrumento de recolección de la información, así 
como los resultados de la prueba piloto. Teniendo en cuenta los aspectos que 
aplican para este estudio, y los planteamientos de Celis de la Rosa118, que 
recomienda para el cálculo de la muestra la siguiente expresión: 
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Donde α  es la probabilidad de error Tipo I, la cual fue asumida en 0.1, β es la 
probabilidad de error Tipo II, asumida en 0.2 y r  es el coeficiente de correlación 
obtenido en la muestra piloto, correspondiente a 0.17369785. Aplicada la fórmula 
con los valores anteriores el tamaño de la muestra calculado para la investigación 
fue de 204 pacientes. 
 
 
3.4.3 Selección de la muestra. Para obtener la muestra se utilizó el muestreo 
probabilístico aleatorio simple, seleccionando los participantes de los inscritos en 
la base de datos del Programa de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad cardiovascular de una IPS privada del Municipio de Montería. Se 
depuró y organizó la totalidad de la información que provee la base datos del 
programa de la IPS y se le asignó un número consecutivo a cada paciente. A partir 
de esta reorganización de la base se tomó en forma aleatoria el número de 
personas requeridas para la muestra. Los pacientes elegidos que manifestaron no 
                                                            
118 CELIS DE LA ROSA, Alfredo de Jesús. Bioestadística. 2a. ed. México: editorial Manual Moderno, 2008, 
p.170. 
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querer participar en el estudio o no cumplieron con los criterios de inclusión fueron 
reemplazados por otros de la misma base de datos.  
 
 
3.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
Los principales criterios de inclusión fueron paciente adulto, hombre o mujer con 
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular: hipertensión arterial, diabetes, 
sedentarismo, obesidad, hipercolesterolemia, o tabaquismo; sin déficit mental o 
neurológico, inscrito en el programa de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad cardiovascular de la Institución Prestadora de Salud (IPS) privada del 
Municipio de Montería.  
 
 
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   
 
 
Los criterios de exclusión a participantes del estudio fueron los que cumpliendo los 
criterios de inclusión se negaron a firmar el consentimiento informado, los que no 
demostraban comprensión de los términos de la información ofrecida acerca de la 
investigación, sus objetivos y alcances o no estaban de acuerdo con ellos. 
  
 
3.7  FUENTE DE INFORMACIÓN 
 
 
La fuente de información primaria, en la medida que los datos requeridos en la 
investigación fueron suministrados directamente por los participantes en el estudio 
a través de una encuesta autodiligenciada o diligenciada en forma asistida por el 
investigador o por el auxiliar de investigación y estuvo representada en la persona 
adulta con factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, inscrito en el programa 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad cardiovascular de la IPS 
privada del Municipio de Montería. 
 
 
3.8  MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
3.8.1 Instrumento. Para la recolección de la información se aplicó la cuarta 
versión validada por Ortiz con la dirección de Guaquetá119 del “instrumento para 
                                                            
119 ORTIZ SUAREZ, Consuelo. Validez de constructo y Confiabilidad del instrumento “factores que influyen en 
la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”. Op., cit.  102 p. 
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evaluar factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular” diseñado por Claudia Bonilla, con la dirección de Edilma Gutiérrez 
De Reales120, como trabajo de tesis para optar al título de Maestría en Enfermería, 
en la Universidad Nacional de Colombia en el año 2006. 
 
 
El instrumento tiene cuatro versiones; la versión inicial (Bonilla) con 72 ítems y 5 
dimensiones, la segunda (Contreras, Flórez y Herrera) con 62 ítems y 5 
dimensiones, la tercera (Rodríguez). 53 ítems y 4 dimensiones y la cuarta (Ortiz) 
24 ítems y cuatro dimensiones. 
 
          
Revisando el proceso de validación de este instrumento las autoras Bonilla y 
Gutiérrez, 121  realizaron pruebas de validez aparente y validez de contenido, cuyo 
índice de validez según expertos y validez general fue de 0.91, representativo de 
que el instrumento presenta correspondencia entre el contenido y lo que se 
pretende medir y el contenido está representado adecuadamente en cada uno de 
sus componentes y en la totalidad del mismo.122   
 
 
Continuando el proceso de validación en el año 2007 Yadira Pabón.123 le realizo 
pruebas de validez facial y de confiabilidad a dicho instrumento, el cual dio como 
resultado según coeficiente de Cronbach de 0.802, demostrando una buena 
consistencia interna (confiabilidad) y valores de los ítems individuales que 
oscilaron entre 0.793 y 0.817, en ese mismo año Contreras Astrid, Flórez Inna y 
Herrera Arlet le realizaron pruebas de validez facial y de confiabilidad en distintas 
poblaciones de pacientes, en el 2008 Rodríguez Alba le realizó pruebas de 
confiabilidad en la ciudad de Bogotá y en el 2009 Consuelo Ortiz le realiza 
pruebas de validez de constructo y confiabilidad. 
 
 
3.8.2 Proceso de construcción y validación del instrumento: La construcción 
del instrumento la realizó Bonilla en dos fases: la fase I  siguió los siguientes 
pasos: a. Desarrollo del constructo o comportamiento que se va a medir, b. 
Formulación de los ítems del documento, y c. Desarrollo de los instrumentos para 
                                                            
120 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 95-103, 105-113. 
121 Ibíd., p. 95-103. 
 
122 Ibíd., p. 112. 
 
123 PABÓN VARELA, Yadira. Op. cit., p. 15.  
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los sujetos y sus respuestas; la fase II estuvo encaminada a determinar la validez 
aparente y de contenido del instrumento. 
 
 
Para el desarrollo del constructo la investigadora realizó inicialmente una 
exploración sobre el tema con enfermeras y grupo de pacientes, mediante 
entrevista no estructurada, para conocer opiniones y posiciones sobre lo que 
afectaba su adherencia a los tratamientos y mediante una serie de preguntas 
previamente elaboradas para cada grupo, las opiniones fueron grabadas, 
transcritas analizadas y categorizadas, tomando las más destacadas. Esta 
información junto con los hallazgos de la literatura se organizó en una matriz de 
análisis y fue conformando una gama de información que la autora 
intencionalmente exploró como factores que influían en la adherencia a 
tratamientos.  De toda esta triangulación surgieron los conceptos de adherencia y 
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos124 
 
 
La elaboración de las dimensiones del instrumento se hizo teniendo como marco 
de referencia los definidos por la OMS 2001125, y las subdimensiones surgieron del 
contenido de la literatura que se estaba agrupando en cada una de las 
dimensiones, y corresponden a  cinco dimensiones a saber: 
 
 
Dimensión I. Factores socioeconómicos, le correspondieron: estatus 
socioeconómico, educación, aspectos sociales de apoyo, aspectos ambientales y 
aspectos culturales. 
 
 
Dimensión II. Factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud, 
le correspondieron: relaciones entre paciente y proveedor, acceso al cuidado y 
escenario del cuidado. 
 
 
Dimensión III. Factores relacionados con las condiciones de salud del paciente, le 
correspondieron: severidad de la enfermedad e incapacidad, percepción del 
paciente sobre su enfermedad y dificultades para usar los medicamentos.  
Dimensión IV. Factores relacionados con la terapia, le correspondió mediadores 
de la terapia.  
 
 
                                                            
124 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 95-99. 
 
125 SABATÉ, Eduardo. World Health Organization Adherente Proyect: Informe de la reunión 4-5 de junio de 
2001. Director de proyecto de adherencia de la OMS, citado por: BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 99. 
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Dimensión V. Factores relacionados con el paciente, le correspondieron: 
conocimientos, actitudes y motivación, factores emocionales, creencias y 
capacidad en la toma de decisiones.  
 
 
Esta versión inicial contó con 79 ítems, la cual se sometió a valoración por 
expertos para su validez facial y de contenido, quedando con 72 ítems. 
Previamente se agrego al mismo una escala sumativa de tipo Lickert que consta 
de 3 puntos, en la cual nunca=0; a veces= 1 y siempre=2. Teniendo como premisa 
que existen factores que favorecen y factores que no ayudan a la adherencia, los 
valores superiores correspondían a una situación de ventaja para adherencia, 
valores intermedios a una situación de riesgo a no adherirse y valores más bajos a 
condiciones de no adherencia. De acuerdo a los criterios establecidos por las 
autoras se tienen los rangos siguientes: 
 
  
Cuando el puntaje obtenido está entre el 80% - 100% del puntaje ideal, el sujeto 
tiene ventajas para tener o desarrollar comportamientos de adherencia; entre el 
60% y 79% la persona está en riesgo de no desarrollar comportamientos de 
adherencia; cuando el valor es menor de 60%, la persona no puede responder con 
conductas de adherencia.  Como el puntaje de la escala va de 0 a 144 según lo 
sugerido anteriormente los sujetos se calificarían de la siguiente manera: En 
ventaja para adherencia 115– 144. En riesgo de no desarrollar comportamientos 
de adherencia 86-115.  No puede responder con comportamientos de adherencia 
<86.40 
 
 
Construidos los ítems y la escala, se elaboró el instructivo como encabezado del 
instrumento teniendo en cuenta criterios de claridad y precisión sobre lo que el 
usuario debe hacer, donde en cada ítem debe responder en términos de la 
frecuencia con que ocurre tal evento o condición en la situación particular de los 
sujetos.  De igual manera, también se dan instrucciones para el uso de la escala a 
los investigadores que continúen con el proceso del desarrollo psicométrico del 
instrumento. 
 
 
La fase II, correspondió a las pruebas de validez facial y de contenido del 
instrumento, las pruebas de validez de contenido incluyó validez de contenido por 
expertos, por factores y general, mediante valoración de pertinencia y relevancia, 
cuyos resultados de validez según expertos y validez general denotaron un índice 
de 0,91 indicador de que los ítems y el total del contenido del instrumento eran 
representativos del concepto a medir y que estos eran claros. 
 
 
Posteriormente, continuando con las pruebas sicométricas al instrumento en el 
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año 2007 las enfermeras Astrid Contreras, Inna Flórez y Arlet Herrera también 
estudiantes de la Maestría en Enfermería de la Universidad Nacional Convenio 
Universidad de Cartagena realizaron una segunda validez facial y determinación 
de la confiabilidad, conduciendo sus resultados al rediseño del instrumento. La 
validez facial del instrumento, la evaluaron según criterios de comprensión, 
claridad y precisión de los ítems, por un grupo de 40 expertos (enfermeras que 
laboraban en programas de promoción y prevención o de medicina interna), de 
igual manera se aplicó el instrumento a 40 pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular escogidos al azar. Dicha evaluación condujo con la aprobación de 
las autoras a ajustar el instrumento con una segunda versión de 62 ítems 
agrupados en 5 dimensiones. 
 
 
Esta nueva versión del instrumento se aplicó a una muestra de 831 pacientes de 
Sincelejo y Cartagena, para determinar la confiabilidad mediante pruebas de 
consistencia interna según Alfa de Cronbach y prueba de estabilidad mediante 
Test-Retest según rho de Spearman con intervalo de 15 días entre prueba y 
reprueba, con resultados en la primera medición de una confiabilidad de 0,79; lo 
que permitió la depuración de algunos ítems, la reducción del número de éstos y la 
obtención de nuevos valores de alfa de Cronbach global y por dimensiones, 
conllevando a la eliminación de la dimensión III: factores relacionados con las 
condiciones de salud del paciente, obteniendo un instrumento con 52 ítems con un 
alfa de Cronbach de 0.833, rango que connotaba buena confiabilidad del 
instrumento. Por su parte el coeficiente de Spearman global obtenido fue de 0.458 
indicador de una aceptable correlación. Estos hallazgos fueron notificados a las 
autoras, las cuales no aprobaron eliminar la dimensión III, sin embargo 
reorganizaron los ítems de esta dimensión dentro de otras, también eliminaron un 
ítem, quedando esta segunda versión del instrumento con 53 ítems y 4 
dimensiones126. 
 
 
En el año 2008, la también estudiante de Maestría en Enfermería Alba Luz 
Rodríguez Acelas127, realiza con  una población de pacientes de una institución de 
Bogotá  pruebas de confiabilidad a la segunda versión del instrumento, obteniendo  
una confiabilidad de 0.85, que mostró la buena consistencia interna del 
instrumento y no requirió realizarle modificaciones. 
 
 
                                                            
126 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Op. cit., p. 50-60. 
 
127 RODRIGUEZ ACELAS, Alba Luz. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y 
no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en la Fundación 
Cardiovascular de Colombia. Tesis de Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. 
Facultad de Enfermería, 2008, p. 13. 
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Por su parte, para el periodo 2007-2008 Consuelo Ortiz Suárez128 con la dirección 
de Sandra Guaqueta Parada, hace al instrumento pruebas de validez de 
constructo y de confiabilidad en una muestra de 485 pacientes de centros y 
programas de atención al adulto de seis localidades de Bogotá, realizando la 
validez de constructo mediante análisis factorial de tipo exploratorio para 
determinar la correlación entre variables y las cuatro dimensiones del instrumento, 
por el método de extracción de componentes principales y rotación de Varimax 
con Kaiser, con hallazgos que llevaron a reducir el número de ítems de 53 a 24 a 
través del análisis factorial, sin afectar las 4 dimensiones.  
 
 
A este instrumento con 24 ítems se le hizo prueba de consistencia interna con alfa 
de Cronbach con resultado de 0.60, demostrando que es un instrumento válido y 
confiable que se puede aplicar en estudios de adherencia a tratamientos, 
quedando entonces, la cuarta versión del instrumento conformada por cuatro 
dimensiones y 24 ítems129 de la siguiente manera: 
 
 
9 Dimensión I: factores socioeconómicos, conformada por 6 ítems. 
 
9 Dimensión II: factores relacionados con el proveedor: sistema y  equipo de 
salud, con 8 ítems. 
 
9 Dimensión III: factores relacionados con la terapia, con 6 ítems. 
 
9 Dimensión IV: factores relacionados con el paciente, con 4 ítems. 
 
 
Debido a que ésta última versión (cuarta) tenía establecidos los puntos de corte 
porcentuales, pero no los absolutos, para su aplicación en esta investigación se 
procedió a determinarlos de acuerdo al número actual de ítems (24) y el máximo y 
mínimo valor de la escala licker usada. Estos valores se dieron a conocer a la 
autora del instrumento (Bonilla), quedando los puntos de corte de la siguiente 
manera: 
 
 
9 Situación de ventaja para adherencia 80-100%  38 – 48 
                      
9 Situación de riesgo a no adherirse             60- 79%  29 – 37 
 
9 Situación de no adherencia              < 60%                      < 29    
                                                            
128 ORTIZ SUAREZ, Consuelo. Op. cit., p. 11, 56-57. 
 
129 Ibíd., p. 48-100. 
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De igual manera en el instrumento hay ítems que se comportan como negativos y 
otros como positivos, los cuales fueron realizados por la autora inicial con la 
finalidad de controlar los sesgos de respuesta de la siguiente manera: ítems 
positivo 0=nunca,  1=algunas veces y 2=siempre, y negativos 2=nunca, a veces=1 
y siempre=0. 
 
 
Los ítems positivos contemplados en la cuarta versión del instrumento son:  
 
 
I Dimensión: ítems 1, 2, 3, 7, 8. 
II Dimensión: ítems 21, 22, 23, 24, 27, 31 y 47. 
IV Dimensión: ítems 40, 49, 52, 53. 
 
Los ítems negativos corresponden a: 
 
 
I Dimensión: ítem 6 
III Dimensión: ítems 10, 13, 18, 37, 38, 43. 
 
 
3.8.3 Condiciones de observación y escenarios de la investigación. El 
escenario de investigación fue las instalaciones en donde funciona el programa de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad cardiovascular en una 
Institución Prestadora de Salud privada del municipio de Montería. La Institución  
autorizo por escrito la realización del estudio y brindó la colaboración requerida 
para llevarla a cabo de manera adecuada. 
 
 
El diligenciamiento del instrumento, se hizo en un promedio de tiempo de 11 
minutos y la recolección de la información se realizo durante los meses de febrero 
y marzo de 2010 
 
 
3.8.4 Procedimiento de procesamiento y análisis de la información: La 
información obtenida previamente se organizó, tabuló y procesó en una base de 
datos de EXCEL 2007, siguiendo el orden de la codificación establecida para cada 
participante y, teniendo en cuenta los datos socio-demográficos y los ítems 
correspondientes a cada una de las dimensiones o factores que contempla el 
instrumento.  
Se procedió a determinar el grado de adherencia de acuerdo a las calificaciones 
dadas por los participantes y los parámetros establecidos por las autoras del 
instrumento e identificar los factores que influyen en cada una de las situaciones 
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de adherencia determinadas. Posteriormente se realizó el análisis estadístico 
mediante técnicas de estadística descriptiva como distribución de frecuencias, 
medidas de tendencia central como el promedio y la mediana, de posición como 
los cuartiles y percentiles. De acuerdo a los resultados que se generaron se 
consideró realizar otros análisis a través del sistema estadístico SPSS.    
 
 
3.9   ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
“Cuando se recurre a los seres humanos como sujetos de la investigación 
científica, cosa que por lo general ocurre en la investigación en enfermería y 
ciencias de la salud, debe tenerse sumo cuidado para asegurar que sus derechos 
se hallen protegidos” Polit-Hungler130. En Colombia la actividad investigativa en 
salud está reglamentada a través de la Resolución 008430 de 1993 que establece 
las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud131.  
 
 
Esta investigación teniendo en cuenta los aspectos éticos, se clasifica según los 
parámetros de la norma como “investigación sin riesgo” en la medida que no se 
realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participaron en 
el estudio132.   
 
 
Sin embargo, dado que se utilizó un instrumento de recolección de información 
que en determinado momento podía crear sensaciones de disconfor en las 
personas estudiadas, se hizo necesario garantizarles el cumplimiento de principios 
éticos y de respeto a la dignidad humana; por ello la investigadora respetó en 
todos los aspectos los criterios de las normas que regulan la investigación con 
seres humanos, como también principios éticos contemplados en el Código de 
Ética de Enfermería, tales como: 1. Beneficencia, entendida como hacer el bien y 
evitar el mal; 2. Justicia, que incluye el derecho del sujeto a un trato justo y 
equitativo, a la privacidad (confidencialidad y veracidad de la información); y 3. 
Autonomía, que comprende el derecho a la autodeterminación y al conocimiento 
irrestricto de la información, que se cumplió respetando la decisión de la persona 
de participar o no en la investigación (participación voluntaria e informada)133.  
                                                            
130 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernardette.  Cap. 6. Op. cit., p. 119. 
 
131 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución no. 008430 de 4 de octubre de 1993 [en línea].  
Por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. 
Disponible en Internet:  http://www.unal.edu.co/dib/promocion/etica_res_8430_1993.pdf 
 
132 Ibíd., Título II, capitulo 1. Artículo 11.  
 
133 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernardette.  Op. cit., p. 121-134. 
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Para dar cumplimiento a lo anterior, la investigadora informaba previamente en 
forma clara a los posibles sujetos de estudio (como lo establece la Resolución 
008430 de 1993), los objetivos de la investigación; el procedimiento a realizar 
(diligenciamiento del instrumento); aclaración a cualquier duda acerca del mismo, 
la no existencia de riesgos para el paciente o la institución con la información 
suministrada, beneficios relacionados con los resultados de la investigación, la 
libertad de retirar su consentimiento y dejar de participar en el estudio en el 
momento que lo considerara. La seguridad de mantener la confidencialidad y 
privacidad de la información mediante la asignación de códigos, y la salvaguarda 
del material documental en sitio seguro por parte de la investigadora; una vez los 
sujetos conocían esta información, decidían de manera voluntaria si participaban 
en el estudio, para lo cual firmaban el consentimiento respectivo (consentimiento 
informado).  
 
 
Para el desarrollo de la investigación, se contó con el aval del Comité de Ética de 
la investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia, el permiso de las autoras del instrumento inicial y de la cuarta versión 
para su uso en la recolección de la información, la autorización de la Institución 
Prestadora de Salud privada del Municipio de Montería, y el consentimiento 
informado de los participantes en el estudio.  
 
 
Se garantiza la propiedad intelectual, reconociendo los créditos de autoría por 
medio de las citas bibliográficas respectivas, en igual forma se cumple con un 
manejo ecológico de recursos materiales de origen natural como el papel, 
haciendo un uso racional del mismo, para ello se realizó impresión sólo del 
material indispensable, el instrumento se ajustó para una hoja papel oficio y el 
consentimiento informado a una tamaño carta, las revisiones preliminares de los 
informes se efectuaron por vía electrónica. 
 
 
3.10 DIFUSIÓN Y PUBLICACIÓN 
 
 
La difusión de los resultados obtenidos en la investigación se hará inicialmente a  
la Universidad Nacional de Colombia, al Programa de Enfermería de la 
Universidad de Córdoba y a la Institución Prestadora de Salud del municipio de 
Montería donde se realizó el estudio. De igual manera, los hallazgos serán 
presentados para publicación en la revista Avances y socializados en eventos 
académicos de carácter regional, nacional o internacional. 
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3.11  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
Dadas las características particulares del grupo poblacional en estudio, los 
resultados obtenidos en esta investigación, no podrán generalizarse sino a otras 
poblaciones similares a la estudiada. 
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4.  ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
El análisis e interpretación de los resultados se hace mediante técnicas de 
estadística descriptiva como distribución de frecuencias, medidas de tendencia 
central como el promedio y la mediana, de posición como los cuartiles y 
percentiles y su contrastación con el marco teórico que sustenta el estudio.  
 
 
La presentación de los hallazgos comienza con una descripción socio-demográfica 
y de los factores de riesgo cardiovascular de la muestra, posteriormente se 
presenta el resultado general sobre grado de adherencia en el grupo en estudio y  
se describe la situación de adherencia identificada de acuerdo a las calificaciones  
dadas por los participantes en cada una de las dimensiones o factores que 
influyen en la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico.  
 
 
Finalmente, se dan a conocer los resultados de otros análisis realizados con el fin 
de identificar la jerarquía de las dimensiones o factores en la situación de 
adherencia e identificar la significancia estadística de la información recolectada. 
 
 
4.1  DESCRIPCIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE LA MUESTRA 
 
 
Las características sociodemográficas valoradas en el estudio en los 204 
participantes con FR-ECV, mostró que la edad presentó una distribución 
moderadamente simétrica, con una edad promedio de 58 años y un rango de edad 
de 21 a 90 años, la mayor proporción (70%) de pacientes de ambos géneros se 
encontró en los rangos de edad de 45 a 68 años, destacándose que 30% están en 
el intervalo de 53 a 60 años. (Ver Tabla 1). 
 
 
Tabla 1.  Distribución porcentual según edad de pacientes con FRCV. IPS 
privada. Montería, 2010. 
 
 
EDAD  FRECUENCIA % 
21  -  28  2 1 
29  -  36  2 1 
37  -  44  21 10 
45  -  52  43 21 
53  -  60  62 30 
61  -  68  38 19 
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Tabla 1. (Continuación) 
 
 
69  -  76  22 11 
77  -  84  6 3 
85  -  90  8 4 
TOTAL  204 100 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
Gráfico 1.  Distribución porcentual según intervalos de edad de pacientes 
con FRCV. IPS privada. Montería, 2010. 
 
 
 
 
                              Fuente: Tabla 1. 
 
 
En cuanto al género, 53% de los participantes pertenecen al género femenino y 
una proporción discretamente menor 47% al masculino, lo cual podría obedecer 
según lo encontrado por Martín134 a que las mujeres suelen acudir en mayor 
número y frecuencia a la consulta médica, y en consecuencia, también ser más 
responsables en el cumplimiento de las indicaciones recibidas. Aunque en la 
literatura, se reporta que los hombres tienen mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular  que las mujeres, y son afectados en edades más tempranas, 
                                                            
134 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Frecuencia de 
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Op. cit., p. 1-4.   
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después de la menopausia el riesgo de las mujeres aumenta, pero aún es menor 
que en el sexo masculino.135 
 
 
En relación con el estado civil, 57% de los pacientes son casados, 22% viven en 
unión libre, 4% son solteros, 15% viudos y 2% separados. La mayoria de los 
participantes en la muestra (48%) tiene un nivel educativo universitario, seguido de 
22% secundaria y 16% técnica, esto debido quizas a que la población estudiada 
corresponde al regímen del magisterio. Sin embargo, se observó  6% con ninguna 
educación y 8% con estudios de primaria correspondientes a beneficiarios de este 
grupo poblacional. En cuanto al estrato socioeconómico el porcentaje mayor 
correspondió a los estratos 2 (43%) y 3 (39%). De los participantes 54% son 
afiliados y 46% beneficiarios; del 54% de afiliados, 41% son docentes activos y 
13% jubilados. 
 
 
4.2  FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (FR-ECV) 
 
 
En cuanto al factor de riesgo para enfermedad cardiovascular en los participantes 
en el estudio, se encontró 70% con hipertensión arterial, 12% con diabetes y 18% 
con presencia de más de un factor de riesgo. De estos últimos, 15% con 
hipertensión y diabetes y 3% con hipertensión y dislipidemia. Lo cual muestra que 
el FR-ECV que más se destaca en las personas adultas estudiadas es la 
hipertensión arterial, acorde con las estadísticas de la OPS para Colombia que 
muestran la prevalencia de la hipertensión entre la población mayor de 15 años de 
2,6%136 y ésta enfermedad constituye el primer factor de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares y una de las cinco primeras causas de mortalidad137. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
135 UNED Nutrición y dietética. Factores de riesgo cardiovascular. En Guías de nutrición y dietética [en línea]. 
[Consultado en enero, 2010]. Disponible en Internet: http://www.uned.es/pea-nutricion-y-dietetica-
I/guia/cardiovascular/factores.htm 
 
136 SERPA FLÓREZ, Fernando. Datos históricos sobre la hipertensión arterial [en línea]. [Consultado en abril, 
2010]. Disponible en Internet:  
http://www.medilegis.com/bancoconocimiento/T/Tribuna101MyH_p39-42/Medicinayhumanidades.htm  
 
137 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Situación de Salud en las Américas. Indicadores 
Básicos 2007 [en línea]. [Consultado en agosto, 2009]. Disponible en Internet:  
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vBecontent/NewsDetail.asp?ID=15895&IDCompany=3 
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Gráfico 2. Distribución porcentual según factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en pacientes con FRCV, IPS privada Montería, 2010. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados de aplicación de instrumento a pacientes con factor de riesgo para 
enfermedad CV. IPS privada del Municipio de Montería, 2010. 
 
 
4.3 DETERMINACIÓN DEL GRADO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO Y NO FARMACOLÓGICO 
 
 
La determinación del grado de adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, se hizo teniendo en cuenta los valores indicados por las autoras del 
instrumento para cada una de las situaciones de adherencia, (anotados en el 
aparte 3.8.1), y los valores obtenidos al aplicar el instrumento. 
 
 
Tabla 2. Distribución porcentual según grado de adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en pacientes con factor de riesgo 
cardiovascular en una IPS privada del municipio de Montería, 2010. 
 
 
 
GRADO DE ADHERENCIA 
 
FRECUENCIA % 
Situación de ventaja para adherencia 80-100% (38 - 48)  136 67 
Situación de riesgo a no adherirse 60-79%  (29 - 37)  60 29 
Situación de no adherencia  menos de 60% (< de 29)  8 4 
TOTAL  204 100 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
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Gráfico 3. Distribución porcentual según grado de adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en pacientes con factor de riesgo 
cardiovascular en una IPS privada del Municipio de Montería, 2010. 
 
 
 
                       
                       Fuente: Tabla 2. 
  
 
Al determinar el grado de adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico en la muestra estudiada se encontró que 67% de los pacientes se 
encuentra en situación de ventaja para adherencia, 29% en situación de riesgo a 
no adherirse y 4% en situación de no adherencia; lo cual puede estar relacionado 
con el hecho de que los participantes en el estudio pertenecen a un régimen de 
seguridad social que garantiza a afiliados y beneficiarios la disponibilidad continua 
y oportuna del o los medicamento(s), y pertenecen a un programa de prevención 
de riesgo cardiovascular en el cual se realiza citas de control por parte del médico 
y de enfermería. Para la OMS el sistema de prestación de asistencia sanitaria 
tiene gran potencial para influir en el comportamiento de adherencia de los 
pacientes138. 
 
 
Sin embargo, los pacientes en situación de riesgo a no adherirse y los no 
adheridos suman 33%, siendo necesario identificar los factores intervinientes que 
permitan a la institución y al equipo de salud buscar estrategias para llevarlos a 
una situación de ventaja para adherencia.  Según la OMS139 algunos factores a los 
que se les atribuye un efecto considerable sobre la adherencia son: el estado 
socioeconómico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, el 
                                                            
138 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos por parte de pacientes con enfermedades 
crónicas. Madrid: Ediciones Doyma; -2003. Citado por: AGÁMEZ PATERNINA, Adriana P. et al. Op. cit., p. 11. 
 
139 Ibíd. 
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desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las condiciones de vida 
inestables, la lejanía del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte, el 
alto costo de la medicación, las situaciones ambientales cambiantes, la cultura y 
las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la disfunción 
familiar. 
 
 
4.4 DESCRIPCIÓN DEL GRADO DE ADHERENCIA EN PACIENTES CON 
FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGÚN LOS 
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO Y NO FARMACOLÓGICO. 
 
 
La descripción del grado de adherencia se hace teniendo en cuenta el análisis de 
los resultados en cada una de las situaciones de adherencia encontradas y de los 
factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico: factores sociales y económicos, factores relacionados con los 
sistemas de salud, factores relacionados con la terapia y/o tratamiento y factores 
relacionados con el paciente, utilizando técnicas estadísticas de medidas de 
tendencia central como el promedio y la mediana, de posición como los cuartiles y 
percentiles, de correlación  y de variabilidad como el coeficiente de correlación y la 
desviación estándar.  Finalmente se realizó el análisis de varianza (ANOVA) para 
identificar cuál de estos factores aportan diferencias estadísticas significativas en 
las distintas situaciones de adherencia. 
 
 
Al analizar los promedios de calificación dados por los participantes en las cuatro 
dimensiones se pueden observar diferencias en los tres grupos como puede 
observarse en los siguientes box plot o diagrama de cajas (Gráfico 4).   
 
 
Gráfico 4. Situación de adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, según promedios de calificación en las dimensiones o 
factores. 
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Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010.  
 
 
Es así como en la Dimensión I: factores socio-económicos, en el grupo de 
pacientes en ventaja para adherencia 75% la calificaron con promedio menor o 
igual a 1,83 con un mínimo de 1,16 y máximo de 2; en el grupo de pacientes en 
riesgo de no adherencia 75% la calificó con promedio menor o igual a 1,66 con 
mínimo de 0,66 y máximo de 2 y en el grupo de no adherencia 75% la calificó con 
promedio menor o igual a 1,25 con mínimo de 0,66 y máximo de 1,66. 
 
 
En la Dimensión II: factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de 
salud, en el grupo de pacientes en ventaja para adherencia 75% la calificaron con 
promedio menor o igual a 2 con un mínimo de 0,88 y máximo de 2; en el grupo de 
pacientes en riesgo de no adherencia 75% la calificó con promedio menor o igual 
a 1,5 con mínimo de 0,63 y máximo de 2; en el grupo de no adherencia 75% la 
calificó con promedio menor o igual a 1,03 con mínimo de 0,38 y máximo de 1,25. 
La dimensión III: factores relacionados con la terapia, mostró que el grupo de 
pacientes en ventaja para adherencia 75% la calificaron con promedio menor o 
igual a 1,83 con un mínimo de 0,83 y máximo de 2; en el grupo de pacientes en 
riesgo de no adherencia 75% la calificó con promedio menor o igual a 1,66 con 
mínimo de 0,16 y máximo de 2 y, en el grupo de no adherencia 75% calificó con 
promedio menor o igual a 1,33 con mínimo de 0,66 y máximo de 1,66. 
 
 
En la dimensión IV: factores relacionados con el paciente, en el grupo de 
pacientes en ventaja para adherencia 100% la calificó con valores entre 1 y 2, 
(50% la calificaron con 2); en el grupo de pacientes en riesgo de no adherencia 
50% la calificó con valores entre 1,75 y 2 con un mínimo de 1 y máximo de 2; en el 
grupo de no adherencia 75% la calificó con promedio menor o igual a 2, con 
mínimo de 1 y máximo de 2.   
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4.4.1 Pacientes en situación de ventaja para adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico. 
 
 
4.4.1.1 Características socio-demográficas. Las características socio-
demográficas de los 136 pacientes en situación de ventaja para adherencia 
muestran una edad promedio de 59 años y un rango de edad de 25 a 89 años, 
32% está en el rango de 53 a 60 años; 55% pertenecen al género femenino y 45% 
al masculino, 54% son afiliados y 46% beneficiarios. El total de afiliados son 
docentes, de los cuales 38% (51) son activos y 16% (22) jubilados, 85% tiene un 
nivel de escolaridad que comprende secundaria 21%, tecnica 17% y universitaria 
47%. El 83% (112) pertenece a los estratos socioeconómicos 2 y 3, y 80% (108) 
tiene en la actualidad vínculo conyugal. La hipertensión arterial es el principal 
factor de riesgo presente en 66% de los pacientes y 20% tiene presencia de más 
de un factor de riesgo, del 66% de los hipertensos, 36% pertenece al sexo 
femenino y 30% al masculino. 
 
 
Algunos de los hallazgos en el grupo de pacientes en ventaja de adherencia 
terapéutica del presente estudio, se acercan o coinciden con lo reportado en otros 
estudios, mientras otros son opuestos a los mismos. Los resultados se acercan a 
los de Isaza140 en hipertensos donde encontró que la edad promedio de los 
pacientes fue de 57,6±13 años y 92% tenía adherencia total al tratamiento. 
Martín141 quien encontró que 68,5% de los pacientes con adherencia terapéutica 
completa correspondió al sexo femenino, Quintana142 quien evidenció tendencia 
favorable a la adherencia terapéutica farmacológica en las edades entre 41y 50 
años (48,8%), el sexo femenino (42%), el nivel universitario de escolaridad 
(53,1%), el vivir acompañado (39%) y tener vínculo laboral (41,5%).  
 
 
No obstante, estudios como el de Vergel et al143 en hipertensos reporta que no se 
observa influencia de las variables edad, sexo y escolaridad, en el cumplimiento 
del tratamiento antihipertensivo. De igual manera, los hallazgos de Martín144 quien 
                                                            
140 ISAZA,  Carlos Alberto et al. Efectividad del tratamiento antihipertensivo en una muestra de pacientes 
colombianos. Biomédica 2004, vol.24, n.3, pp. 273-281. ISSN 0120-4157. [en línea]. [Acceso abril de 2010]. 
Disponible en internet: http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0120-41572004000300006&script=sci_arttext 
 
141 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 95-103. 
 
142 QUINTANA SETIEN, Carlos y FERNÁNDEZ BRITTO, José Emilio. Adherencia terapéutica farmacológica 
antihipertensiva en adultos de atención primaria y factores relacionados con su incumplimiento. Op. cit., p. 29. 
 
143 VERGEL RIVERA, Germán et al. Op. cit., p. 150. 
 
144 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Frecuencia de 
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Op. cit., p. 1-4.   
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evidenció una tendencia al incremento con la edad de la adherencia terapéutica, 
tanto completa como incompleta, que le permitió suponer que no existe una 
relación importante entre la edad del paciente y la frecuencia de adherencia al 
tratamiento. Martin también encontró que los jubilados obtuvieron mejores 
resultados en cuanto a la adherencia terapéutica completa en 40,7%, mientras que 
entre los que cumplían de manera incompleta predominaban las personas 
trabajadoras, con 44,9%.  
 
 
4.4.1.2  Descripción según Dimensiones o factores: Para los pacientes en 
situación de ventaja para adherirse al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, la descripción de los hallazgos se hará teniendo en cuenta los 
promedios de las calificaciones dadas para el total de la dimensión y en los ítems 
que las conforman.    
 
 
Gráfico 5. Pacientes en situación de ventaja para adherirse al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según Dimensiones. 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
Como puede observarse en el Gráfico 5, en la dimensión I: relacionada con 
factores socioeconómicos, 75% de los participantes calificaron este factor con 
promedio menor o igual a 1,83, mínimo de 1,16 y máximo de 2. El promedio de 
calificación fue de 1,65 y una desviación estándar de 0,20 (ver Tabla 3). 
 
 
Para la dimensión II: factor relacionado con el proveedor, la información mostró un 
desplazamiento excesivo y aglomeración hacia los valores mayores, donde 75% 
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de los participantes la calificaron con valor superior a 1,87 con mínima de 0,88 y 
máxima de 2. Esta dimensión, despues de la IV, fue la que obtuvo mayor 
calificación, con un promedio de 1,78 y una desviación estándar de 0,24.    
 
 
En la dimensión III: factor relacionado con la terapía, 75% de los pacientes la 
califican con promedio igual o inferior a 1,83, mínimo de 0,83 y máximo de 2. El 
promedio de calificación obtenido fue de 1,66 con una desviación estándar de 
0,27. 
 
 
Para la dimensión IV: factor relacionado con el paciente, en este caso no se 
presenta diagrama de caja porque los valores de la mediana, cuartil I y cuartil III 
tienen valor máximo igual a 2, denotando la homogeneidad de las calificaciones 
dadas por los participantes, esta dimensión obtuvo calificación promedio de 1,94 
con una mínima de 1 y máxima de 2 y una desviación estándar de 0,19.  
 
 
Tabla 3. Estadísticas según dimensiones o factores en grupo de pacientes 
en situación de ventaja para adherirse al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico.  
 
 
Estadística 
 Dimensión 
I 
Dimensión 
II 
Dimensión 
III 
Dimensión 
IV 
Promedio 1,65441 1,78401 1,66789 1,94118
Desviación Estándar 0,20249 0,2446 0,27329 0,1906
Q1 1,5 1,71875 1,5 2
Q3 1,83333 2 1,83333 2
Mínimo 1,16667 0,875 0,83333 1
Máximo 2,0 2 2 2
25th PCT 1,5 1,71875 1,5 2
50th PCT 0,16667 0,15625 0,16667 0
75th PCT 0,16667 0,125 0,16667 0
Mínimos 0,33333 0,84375 0,66667 1
Máximos 0,16667 0 0,16667 0
Coeficiente de correlación  0,44124 0,57211 0,49380 0,18652
 
Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
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Gráfico 6. Pacientes en situación de ventaja para adherirse al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según ítems, Dimensión I. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
El análisis a los ítems de la dimensión I, en el grupo de pacientes en situación de 
ventaja para adherencia, muestran casi total unanimidad en las respuestas de 
“siempre” en los ítems 1, 2, 3, 7 y 8, denotando que sus participantes cuentan con 
disponibilidad económica para atender las necesidades básicas, costearse los 
medicamentos y trasladarse al lugar de la consulta; están en capacidad de leer la 
información escrita sobre el manejo de su enfermedad y cuentan con apoyo 
familiar o de personas allegadas para cumplir su tratamiento.  
 
 
Se resaltan las calificaciones al ítem 6 (los cambios en la dieta se le dificultan 
debido al costo de los alimentos recomendados), en el cual 50,7% consideró que 
“algunas veces” y 14% que “siempre” se les dificulta; lo que indica que este 
aspecto de la terapia no farmacológica los pacientes no la están cumpliendo, de 
allí que enfermería en coordinación con miembros del equipo interdisciplinario 
como la dietista, deben hacer mayor énfasis en la educación y orientación al 
paciente sobre dietas adecuadas de acuerdo a la particularidad del tratamiento, 
sus costumbres y los alimentos propios de la región, que permitan su adquisición 
con un menor costo y un mejor cumplimiento de este aspecto de la terapia, al 
involucrarlo activamente en las acciones a seguir. 
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Gráfico 7. Pacientes en situación de ventaja para adherirse al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según ítems, Dimensión II. 
 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En la Dimensión II: Factor relacionado con el proveedor: sistema y equipo de 
salud, la mayoría de sus ítems fueron evaluados en la frecuencia siempre por 
porcentajes superiores al 80% de los participantes, aspectos que indican que 
reciben información sobre los beneficios de los medicamentos ordenados y sobre 
la forma de ajustar los horarios de los medicamentos de acuerdo a sus actividades 
diarias; se dan cuenta que el médico controla si está siguiendo el tratamiento por 
las preguntas que le hace; en caso que fallaran en su tratamiento, médico y 
enfermera entenderían sus motivos y, el médico y la enfermera le han explicado 
qué resultados va a tener en su salud con el tratamiento que se le está dando con 
palabras que tanto la familia como ellos entienden.   
 
 
Sin embargo, en los ítems 21 y 47 hay una discreta variabilidad porcentual,  
disminuyendo levemente en la frecuencia “siempre” y aumentando en la 
frecuencia “algunas veces” refiriendo ello que ocasionalmente las personas que lo 
atienden responden sus inquietudes y dificultades con respecto a su tratamiento y, 
ocasionalmente el médico y ellos coinciden en la esperanza de mejoría con el 
tratamiento y los cambios que están haciendo en sus hábitos. Cabe destacar que 
en este último ítem, un porcentaje mínimo consideró que “nunca” coinciden.   
 
 
Lo anterior permite concluir que aunque en este grupo, este factor fue muy bien 
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valorado por los participantes, se requiere por parte del personal médico y de 
enfermería seguir afianzando los procesos comunicativos, procesos comunicativos 
de doble vía, donde se tenga en cuenta las dudas, inquietudes, motivaciones y 
expectativas y, no sólo la simple orientación e información. Sustentado en lo 
expresado por Flórez apoyada en Roter145 “las intervenciones integrales que 
combinan componentes cognoscitivos, comportamentales y afectivos 
(motivacionales) fueron más efectivas que las intervenciones unifocales”. De esta 
manera, se podría llegar a un mayor y mejor logro en la situación de adherencia 
de estos pacientes. 
 
 
Gráfico 8. Pacientes en situación de ventaja para adherirse al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según ítems, Dimensión III. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
En la Dimensión III: factor relacionado con la terapia, (ítems con enunciados en 
forma negativa). Puede observarse que cuatro de sus ítems muestran similitud en 
la proporción de sus valoraciones (mayores de 80%), lo cual muestra que a los 
pacientes de este grupo, las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del 
hogar no le dificultan seguir el tratamiento, tampoco las distancias de su casa o 
trabajo a los consultorios le dificultan el cumplimiento de sus citas, nunca tienen 
dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos en cuanto a la cantidad, 
los horarios y la relación con las comidas y, no suspenden el tratamiento cuando 
mejoran los síntomas. Sin embargo, en el ítem 38, porcentajes con discretas 
diferencias para “nunca” o “algunas veces” (55,1% y 42,6% respectivamente) 
                                                            
145 ROTER, et al., citado por: FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 70. 
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anotan haber presentado dificultades para cumplir su tratamiento. Lo cual puede 
estar relacionado con lo expresado en el ítem 43 donde 46,3% opinaron que 
“algunas veces y 17,6% que “siempre” hay costumbres sobre alimentos y 
ejercicios difíciles de cambiar, contrarios a 36% que considera que no las hay. 
Denotando que estos aspectos no farmacológicos están influyendo de manera 
negativa en algunos pacientes de este grupo, haciendo necesario concertar e 
involucrar de una manera activa a estos pacientes en la planeación de las 
acciones a seguir en los aspectos del tratamiento no farmacológico. 
 
 
Gráfico 9. Pacientes en situación de ventaja para adherirse al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según ítems, Dimensión IV. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En cuanto a la Dimensión IV: factor relacionado con el paciente, pueden 
evidenciarse los altos promedios (superiores a 90%) con los que fueron valorados 
en la frecuencia “siempre” los ítems de este factor, lo cual indica que estos 
pacientes están convencidos de la importancia y beneficios del tratamiento en su 
salud y, se interesan y asumen la responsabilidad por su cuidado. Este grado de 
compromiso mostrado por los participantes de este grupo, es un aspecto positivo, 
que el equipo de salud debe aprovechar y fortalecer en aras de crear condiciones 
más favorables para el fomento de su autocuidado, como también para el 
desarrollo de trabajos grupales que potencialicen en otros pacientes el interés, 
compromiso y responsabilidad por el cuidado de su salud. 
 
 
Al contrastar los resultados obtenidos con el promedio, mediante el coeficiente de 
correlación se obtuvo de acuerdo con los datos más altos, que la dimensión que 
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más se correlaciona con la situación de ventaja para adherencia en este grupo de 
pacientes, es la dimensión II relacionada con el proveedor, seguido de la 
dimensión III relacionada con la terapia, en tercer lugar la dimensión I referida a 
los factores socioeconómicos, y en último lugar la dimensión IV referida al 
paciente, que aunque obtuvo el promedio de calificación más alto, tiene el más 
bajo coeficiente de correlación. (Ver Tabla 3).  
 
 
Si se resumen los hallazgos de este estudio teniendo en cuenta la jerarquía 
obtenida en las dimensiones o factores de acuerdo al coeficiente de correlación, 
permite concluir que el grupo de pacientes en ventaja para adherencia en altos 
porcentajes siempre recibe educación, orientación, apoyo y seguimiento por parte 
del médico o la enfermera, confirmando la importancia que tiene la educación y 
orientación al paciente por parte del equipo de salud, como aspecto que influye de 
manera positiva para la situación de ventaja de adherencia; que las ocupaciones o 
actividades cotidianas del paciente, no interfieren con el cumplimiento de su 
tratamiento o asistencia a sus citas, estos cuentan con disponibilidad económica 
para atender las necesidades básicas, costearse los medicamentos y trasladarse 
al lugar de la consulta, están en capacidad de leer la información escrita sobre el 
manejo de su enfermedad y, cuentan con apoyo familiar o de personas allegadas 
para cumplir su tratamiento, sumado a esto, estar convencidos de la importancia 
del tratamiento y el interés, compromiso y responsabilidad por el cuidado de su 
salud. Aunque se hace necesario fortalecerles los aspectos relacionados con la 
dieta y ejercicio.  
 
 
Estos resultados en los pacientes en situación de ventaja para adherencia 
coinciden con los de Flórez146 quien considera que las relaciones terapéuticas del 
personal de salud favorecieron la adherencia a los tratamientos, en resultados 
donde el 85% de los pacientes consideró que siempre recibe un trato del médico y 
las enfermeras que anima a los pacientes a seguir los controles y en relación con 
el apoyo familiar, donde Flórez encontró que el 80% disponen de redes de apoyo 
efectivas para cumplir su tratamiento, al recibir respaldo formal e informal por parte 
de la familia, comunidad e institución, conllevando de manera positiva a la 
adherencia terapéutica. 
 
 
También tienen correspondencia con los resultados del estudio realizado por 
Contreras147 en la EPS Coomeva de Sincelejo, el cual reportó que 95% de los 
participantes se encontraban en la categoría sin riesgo de adherirse y 5% en 
riesgo moderado, evidenciado por un mayor porcentaje en categoría siempre en 
                                                            
146 FLÓREZ TORRES, Inna.  Op. cit., p. 70. 
 
147 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Op. cit., p. 77. 
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aspectos como contar con apoyo familiar para cumplir el tratamiento (95%), 
contacto con grupos que le sirven de ejemplo (89%), disponibilidad económica 
para costearse los medicamentos (68%); y aspectos como ocupación dentro y 
fuera del hogar y las distancias del trabajo o su casa al lugar de atención, no 
representaban dificultad para el tratamiento o cumplir citas. 
 
 
Se corroboran en lo expresado por la OMS148 “una buena relación proveedor-
paciente puede mejorar la adherencia terapéutica”, de allí que si el sistema tiene 
buena capacidad para educar a los pacientes, proporcionar apoyo y seguimiento y 
fomentar la capacidad de autocuidado, existen ventajas para lograr la adherencia.  
 
 
En lo que manifiesta  Bonilla149 “el sistema de salud que el paciente maneja le 
dará elementos que pueden ser los adecuados o necesarios para que el paciente 
tenga o no mayor grado de adherencia”, anota además esta autora apoyada en 
Kontz “que una relación satisfactoria acompañada de comunicación explicita 
aumenta la adherencia” y citando a Halka “la comunicación de las expectativas del 
cliente, lo que puede esperar del tratamiento, también mejora la adherencia”.  
 
 
En igual sentido, con las consideraciones de Sánchez Cisneros150 apoyada en 
Giñarte quien anota que en la interacción profesional de la salud-enfermo, es de 
gran importancia establecer una comunicación eficaz y la satisfacción del paciente 
con esa relación; se ha observado que dar la información necesaria de modo que 
favorezca y garantice niveles mínimos de comprensión por parte del enfermo 
contribuye a mejorar la adherencia. Al igual, que la satisfacción del paciente desde 
el punto de vista afectivo con la relación establecida con el terapeuta es un factor 
que  incrementa la adherencia.  
 
 
De igual manera, se sustentan con lo planteado por Orem, “la confianza que tiene 
el paciente en una enfermera, la aceptación de este por la enfermera y el respeto 
que tiene la enfermera con el paciente son fuerzas que actúan recíprocamente y 
ayudan al mantenimiento de una relación enfermera-paciente, como también el 
interés sostenido por la enfermera en los esfuerzos de cuidado sanitario del 
paciente puede contribuir mucho a que llegue a ser un agente eficaz de 
autocuidado”. 151 
                                                            
148 CONTRERAS OROZCO, Astrid. Op. cit., p. 77.   
 
149 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 54. 
 
150 SÁNCHEZ CISNEROS, Noé. Op. cit., p. 100. 
 
151 OREM., Op. Cit., p. 203. 
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4.4.2 Pacientes en situación de riesgo para no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico. 
 
 
4.4.2.1 Características socio-demográficas. Para los pacientes en situación de 
riesgo de no adherencia los hallazgos mostraron una edad promedio de 57 años 
con un rango de 21 a 90, donde 55% se encuentra en edades entre 45 y 60 años; 
50% de los integrantes de este grupo pertenecen al género femenino y 50% al 
masculino, 57% (34) son afiliados y 43% (26) beneficiarios, en estos últimos hay 
7% sin ningun nivel de escolaridad y 5% con sólo primaria, el  31% restante oscila 
el nivel de escolaridad entre secundaria (20%), técnica (7%) y universitaria (5%); 
57% (34) son docentes de los cuales 47% (28) son activos y 10% (6) jubilados. En 
cuanto al factor socioeconómico 80% pertenecen a los estratos 2 y 3, 12% al 
estrato 4, 2% al estrato 5 y 7% al estrato 1; 64% (38) tiene actualmente vínculo 
conyugal. El factor de riesgo cardiovascular predominante es la hipertensión 
arterial en 77% (46), de los cuales 42% (25) son de género masculino y 35% (21) 
femenino.  
 
 
4.4.2.2 Descripción según Dimensiones o Factores: Los resultados obtenidos 
en las cuatro dimensiones en el grupo de pacientes en situación de riesgo para no 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, se observan en el 
gráfico box-plot 10. 
 
 
Gráfico 10. Pacientes en situación de riesgo para no adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, según dimensiones. 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
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En la dimensión I: relacionada con factores socioeconómicos, 75% de los 
participantes calificaron este factor con promedio igual o inferior a 1,66; un 
promedio de calificación de 1,46 con un mínimo de 0,66 y máximo de 2,0. (Ver 
Tabla 4). 
 
 
La dimensión II: relacionada con el proveedor, obtuvo la más baja calificación, con 
valoración igual o menor a 1,5 por 75% de los pacientes; con un promedio de 1,24 
mínimo de 0,63 y máximo de 2. 
 
 
En la dimensión III: relacionada con la terapía, calificación igual o menor a 1,66 
por 75% de los participantes; un promedio de 1,43 con un mínimo de 0,16 y 
máximo de 2. 
 
 
La dimensión IV: relacionada con el paciente, 50% de los participantes la 
evaluaron con valores entre 1,75 y  2 calificación promedio de 1,83, con un mínimo 
de 1 y máximo de 2. (Ver tabla 4). 
 
 
Tabla 4. Estadísticas según dimensiones o factores en grupo de pacientes 
en situación de riesgo para no adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico.  
 
 
Estadística 
 Dimensión
I 
Dimensión
II 
Dimensión 
III 
Dimensión 
IV 
Promedio 1,46944 1,24583 1,43056 1,83333
Desviación  estándar 0,23064 0,35577 0,38607 0,27101
Q1 1,33333 1 1,16667 1,75
Q3 1,66667 1,5 1,66667 2
Mínimo 0,66667 0,625 0,16667 1
Máximo 2,00000 2 2 2
25th PCT 1,33333 1 1,16667 1,75
50th PCT 0,16667 0,25 0,33333 0,25
75th PCT 0,16667 0,25 0,16667 0
Min 0,66667 0,375 1 0,75
Max 0,33333 0,5 0,33333 0
Coeficiente de 
correlación  0,15882 0,42971 0,39658 0,07675
 
Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
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El análisis de los ítems de cada una de las dimensiones, en el grupo de pacientes 
en situación de riesgo de no adherencia mostró los siguientes resultados: 
 
 
Gráfico 11. Pacientes en situación de riesgo para no adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, según ítems Dimensión I. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En la Dimensión I: Factores socio-económicos, los ítems 1, 2, 3 y 7 muestran 
porcentajes con ligeras diferencias para la frecuencia “siempre” y “algunas veces”. 
En estos términos 60% tiene disponibilidad económica él y su familia para atender 
las necesidades básicas (alimentación, salud, vivienda, educación); 56,7% puede 
costearse los medicamentos, 58,3% cuenta con los recursos económicos para 
trasladarse al lugar de la consulta y 68,3 puede leer la información escrita sobre el 
manejo de su enfermedad; los porcentajes restantes consideran “algunas veces” y 
un porcentaje bastante mínimo que “nunca” los tienen. 
 
 
Se resalta el ítem 6, que fue valorado por mayor porcentaje de pacientes en 
algunas veces y porcentajes discretamente similares en siempre y nunca, donde 
73,3%  algunas veces se les dificulta los cambios en la dieta, debido al costo de 
los alimentos recomendados. Por su parte el ítem 8, cuenta con el apoyo de su 
familia o personas allegadas para cumplir su tratamiento, 48,3% siempre, pero  
igual porcentaje “algunas veces”  y 3,3% “nunca” tienen apoyo.    
 
 
Lo anterior, permite expresar que en el grupo de pacientes en riesgo de no 
adherencia, más de un tercio de sus participantes tiene ocasionalmente 
deficiencias económicas para cumplir con su terapia y acudir a las consultas, 
debido a esto un mayor porcentaje se le dificulta hacer cambios en la dieta y 
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aproximadamente la mitad cuenta ocasionalmente con apoyo familiar que le 
permita cumplir el tratamiento. 
 
 
Gráfico 12. Pacientes en situación de riesgo para no adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, según ítems Dimensión II. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En la dimensión II: Factor relacionado con el proveedor: sistema y equipo de 
salud, el mayor porcentaje de participantes evaluaron sus ítems en la frecuencia 
“algunas veces”, considerando que los aspectos siguientes se cumplen de manera 
ocasional:  las personas que lo atienden responden sus inquietudes y dificultades 
con respecto a su tratamiento (58,3%), recibe información o explicación sobre los 
beneficios de los medicamentos ordenados por su médico (53,3%); la forma de 
ajustar los horarios de los medicamentos de acuerdo con sus actividades diarias 
(61,7%); los resultados que va a tener en su salud con el tratamiento que se le 
está dando (51,7%); explicaciones por parte del médico y la enfermera con 
palabras que tanto él y su familia entienden (65%); se da cuenta que su médico 
controla si está siguiendo el tratamiento por las preguntas que le hace (56,7%);  en 
el caso que fallaran en su tratamiento su médico y su enfermera entenderían sus 
motivos (55%).   
 
 
Cabe destacar que en el ítem 47, 41,7% consideran que algunas veces y 30% que 
nunca, coinciden con el médico en la esperanza de mejoría con el tratamiento y 
los cambios que están haciendo en sus hábitos. Requiriendo este grupo un mayor 
apoyo, seguimiento y orientación por parte del equipo de salud. Como también 
procesos comunicativos que permitan aclarar las dudas e inquietudes de estos 
pacientes.  
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Gráfico 13. Pacientes en situación de riesgo para no adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, según ítems Dimensión III. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
La Dimensión III: factor relacionado con la terapia, cuatro de sus ítems (10, 13, 18 
y 37) muestran similitud en sus valoraciones, con mayoría porcentual en la 
frecuencia “siempre”, seguida de “algunas veces”. 
 
 
Mostrando el siguiente comportamiento: “siempre” las diversas ocupaciones que 
tiene dentro y fuera del hogar le dificultan seguir el tratamiento (68,3%); las 
distancias de su casa o trabajo a los consultorios le dificultan el cumplimiento de 
sus citas (63,3%); tiene dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos, 
en cuanto a la cantidad, los horarios y la relación con las comidas (58,3%); cuando 
mejoran sus síntomas, suspende el tratamiento (65%).  
 
 
Por su parte, en los ítems 38 y 43 consideran en mayor porcentaje que “algunas 
veces” seguido de “Siempre” han presentado dificultades para cumplir su 
tratamiento anteriormente (55% y 38,3%) y, que hay costumbres sobre alimentos y 
ejercicios difíciles de cambiar (60% y 16,7%). 
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Gráfico 14. Pacientes en situación de riesgo para no adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, según ítems Dimensión IV. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En cuanto a los ítems de la Dimensión IV: factor relacionado con el paciente, 
porcentajes bastante altos de participantes anotaron la frecuencia “siempre” y 
mínimos “algunas veces”. Donde 75%-90% de los pacientes considera estar 
convencidos de la importancia y beneficios del tratamiento, muestran interés por 
su salud y saben que son responsables de seguir el cuidado de su salud, aunque 
porcentajes entre 8% y 25% anotan que sólo “algunas veces”. 
 
 
Teniendo en cuenta el coeficiente de correlación se puede observar, a manera de 
síntesis, que los factores que más se asocian con la situación de riesgo para no 
adherencia son la dimensión II: factor relacionado con el proveedor y la dimensión 
III: factor relacionado con la terapia. Factores en los cuales se evidenció de 
acuerdo con lo manifestado por estos pacientes, falta de información por parte del 
equipo de salud sobre: la forma de organizar el tratamiento de acuerdo a sus 
actividades diarias, la importancia de la continuidad, beneficios y resultados del 
tratamiento farmacológico y no farmacológico en su salud, como tambien, de 
explicaciones con palabras entendibles para el paciente y su familia y, respuestas 
a sus inquietudes y dificultades con el tratamiento (Dimensión II); falta de 
continuidad en el tratamiento y en la asistencia a las citas médicas relacionadas 
con sus ocupaciones y las distancias para llegar al consultorio y, costumbres 
sobre alimentos y ejercicios difíciles de cambiar (Dimensión III), factores que 
influyen de manera negativa en la adherencia en este grupo de pacientes.  
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Lo cual hace necesario un mayor apoyo, seguimiento e información por parte del 
equipo de salud, teniendo en cuenta las dudas, necesidades y expectativas de los 
pacientes, porque como plantea Sabaté152 cuando hay poca capacidad del 
sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para 
establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de 
conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla, 
estos factores ejercen un efecto negativo en la adherencia terapéutica.    
 
 
Estos hallazgos coinciden con los de Martín, los mejores resultados en cuanto a la 
adherencia terapéutica completa los obtienen los jubilados con un 40,7%, seguido 
de las amas de casa con un 31,5%; mientras que entre los que cumplen de 
manera incompleta predominan las personas trabajadoras, con un 44,9%. Por lo 
cual anota la autora que ello, hace pensar que existe una relación entre la 
frecuencia de cumplimiento y la ocupación, lo que puede estar vinculado al hecho 
de que la presencia de responsabilidades y obligaciones laborales, puede 
provocar en el individuo preocupaciones de otra índole y disminuir así la atención 
al cuidado de su salud. 
 
 
También, estan acordes con lo expresado por Bonilla la falta de conocimiento de 
la enfermedad por parte de los pacientes los lleva a tomar alternativas como las de 
abandonar el tratamiento. Por ello esta autora plantea que en la medida que el 
paciente conozca  todo lo relacionado con la patología será más consciente de la 
importancia del tratamiento integral de la misma, es necesario informarlo de todas 
las patologías y sintomatologías que puedan presentarse asociadas a la 
enfermedad de base. 
 
 
4.4.3  Pacientes en situación de no adherencia al tratamiento farmacológico 
y no farmacológico. 
 
 
4.4.3.1  Caracteristicas socio-demográficas.  En los pacientes en situación de 
no adherencia los hallazgos muestran una edad promedio de 54 años con un 
rango de edad entre 36 a 70 años, con 68% en edades entre 45 y 68 años; 62,5% 
son de sexo masculino, e igual porcentaje son beneficiarios con un nivel educativo 
que oscila entre ninguno, primaria, secundaria y técnica; el restante 37,5% (3) son 
afiliados, docentes activos, con un nivel de escolaridad universitaria. En cuanto al 
estrato socioecónomico en este grupo 25% de sus participantes pertenece al 
estrato 1 y 75% restante se distribuye en relación 2/1 en los estratos 2 y 3, 75% 
(6) tiene actualmente vínculo conyugal y el factor de riesgo predominante en 88% 
                                                            
152 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 29. 
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(7) es la hipertensión arterial, siendo 50% (4) de ellos de género masculino y 38% 
(3) femenino. 
 
 
Debido al escaso porcentaje de personas en este grupo y que estos se distribuyen 
en proporciones muy similares en las distintas variables, no se puede evidenciar 
cuales podrían estar asociadas con la situación de no adherencia.  No obstante   
las que mostraron proporciones discretamente más altas se relacionan con el 
género masculino (62,5%), el nulo o bajo nivel educativo y el nivel socioeconómico 
bajo en que se encuentra 25% de sus participantes.  
 
 
Hallazgos que coinciden con los de Martin153 en un estudio en pacientes con 
hipertensión arterial, quien observó adherencia terapéutica relativamente baja 
sobre todo en los pacientes de sexo masculino, en los menores de 60 años y en 
personas con vínculo laboral. Mejia154 en un estudio en diabéticos reportó 
identificar al sexo masculino como un factor significativo en los pacientes con 
descontrol metabóilico probablemente asociado a la falta de cuidado que tienen 
los hombres en su salud, aunado a los malos hábitos higiénico-dietéticos. Anotó 
tambien Mejia que “el cumplimiemto del manejo nutricional y farmacológico, son 
bases importantes para el acatamiento y el apego al tratamiento por parte del 
paciente, los cuales pueden ser truncados por un bajo nivel de escolaridad”155.    
 
 
4.4.3.2 Descripción según Dimensiones o Factores. En el grupo de pacientes 
en situación de no adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, 
como puede observarse en el siguiente box-plot o diagrama de cajas (gráfico 15) 
los hallazgos fueron:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
153 MARTÍN ALFONSO, Libertad; SAIRO AGRAMONTE, Magaly y BAYARRE VEA, Héctor D.  Frecuencia de 
cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. Op. cit., p. 1-4. 
 
154 MEJÍA MEDINA, José. Asociación de factores de riesgo con el descontrol metabólico de Diabetes Mellitus, 
en pacientes de la clínica oriente del ISSSTE. Op. cit., p. 25-30. 
 
155 Ibíd.   
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Gráfico 15. Pacientes en situación  de no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según Dimensiones. 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En la Dimensión I relacionada con factores socioeconómicos, 75% de los 
participantes calificaron este factor con una puntuación igual o menor a 1,25 con 
un promedio de calificación de 1,08 con un mínimo de 0,66 y máximo de 1,66 (Ver 
Tabla 5).  
 
 
La Dimensión II relacionada con el proveedor, fue la de calificación más baja, con 
promedio igual o menor a 1,03 por 75% de los participantes, con un promedio de 
0,81 mínimo de 0,38 y máximo de 1,25.  
 
 
En la Dimensión III relacionada con la terapía, el promedio de calificación fue igual 
o inferior a 1,33 por 75% de los participantes, con un promedio de 1,14 mínimo de 
0,66 y maximo de 1,66.  
 
 
La Dimensión IV relacionada con el paciente, obtuvo calificación igual o menor de 
2 por 75% de los pacientes, una calificación promedio de 1,68 mínima de 1 y 
máxima de 2.  
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Tabla 5. Estadísticas según dimensiones o factores en grupo de pacientes 
en situación de no adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico. 
 
 
Estadística 
 Dimensión
I 
Dimensión 
II 
Dimensión  
III 
Dimensión 
IV 
Promedio 1,08333 0,8125 1,14583 1,6875
Desviación estándar 0,35635 0,29881 0,31418 0,3472
Q1 0,83333 0,6875 0,95833 1,5
Q3 1,25 1,03125 1,33333 2
Mínimo 0,66667 0,375 0,66667 1
Máximo 1,66667 1,25 1,66667 2
25th PCT 0,83333 0,6875 0,95833 1,5
50th PCT 0,16667 0,0625 0,20833 0,25
75th PCT 0,25 0,28125 0,16667 0,25
Min 0,16667 0,3125 0,29167 0,5
Max 0,41667 0,21875 0,33333 0
Coeficiente de correlación -0,73703 0,52400 0,66983 0,59646
 
Fuente: Base de datos resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
Al realizar el análisis de los ítems de cada una de las dimensiones, en el grupo de 
pacientes en situación de no adherencia se observa:  
 
 
Gráfico 16. Pacientes en situación de no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según items Dimensión I. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
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En la Dimensión I: Factores socio-económicos, en el grupo de pacientes en 
situación de no adherencia se observa en los ítems 1, 2, 3, 6 y 7, porcentajes 
bastante similares en las distintas frecuencias de calificación, siendo mayor la de 
“algunas veces”.  De tal forma que 50% “algunas veces” y 12,5% al 25% “nunca” 
tienen disponibilidad económica para atender las necesidades básicas, costearse 
los medicamentos o para trasladarse al lugar de la consulta, lo cual también hace 
que tengan dificultades con los cambios en la dieta; de igual manera iguales 
porcentajes, algunas veces o nunca pueden leer la información escrita sobre el 
manejo de su enfermedad. Es de anotar que 75% considera que “algunas veces” y 
25% que “nunca” cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para 
cumplir su tratamiento.  
 
 
Gráfico 17. Pacientes en situación  de no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según items dimensión II. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
La Dimensión II: Factor relacionado con el proveedor: sistema y equipo de salud, 
mayores porcentajes correspondieron a la frecuencia “algunas veces”, siguiéndole 
la de “nunca” y mínimos para “siempre”. Siendo los más altos con 75% para los 
ítems 24 y 27, considerando entonces que “algunas veces” o “nunca” reciben 
información sobre la forma de ajustar los horarios de los medicamentos de 
acuerdo con sus actividades diarias o el médico y la enfermera le dan 
explicaciones con palabras que su familia y él entiendan;  62,5% “algunas veces”: 
se da cuenta que su médico controla si está siguiendo el tratamiento por las 
preguntas que le hace; recibe información sobre los beneficios de los 
medicamentos ordenados por su médico y, el médico y la enfermera les han 
explicado que resultados van a tener en su salud con el tratamiento que se les 
está dando.  
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Así mismo, 50% anota que “algunas veces” las personas que lo atienden 
responden sus inquietudes y dificultades con respecto a su tratamiento, y  que el 
médico y ellos coinciden en la esperanza de mejoría con el tratamiento y los 
cambios que están haciendo en sus hábitos. No obstante, 50% expresan que 
“nunca”, en el caso que fallaran en su tratamiento su médico y su enfermera 
entenderían sus motivos. Todo ello, denota la necesidad de un mayor 
acompañamiento del equipo de salud, donde enfermería juega un importante 
papel mediante el apoyo y la educación como un sistema de intervención para el 
logro de un adecuado autocuidado como lo sugiere la teoría de sistema de apoyo 
educativo en la teoría de déficit de autocuidado de Dorotea Orem156 
 
 
Gráfico 18. Pacientes en situación de no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según items dimensión III. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En la dimensión III: factor relacionado con la terapia, sus ítems fueron calificados 
de manera muy diversa, así: 62,5% “nunca” y 37,5% “algunas veces” las diversas 
ocupaciones que tienen dentro y fuera del hogar les dificultan seguir el tratamiento 
(ítem 10); 50% “algunas veces” o “nunca” las distancias de su casa o trabajo a los 
consultorios les dificulta el cumplimiento de sus citas (ítem 13); 37,5% “algunas 
veces” e igual porcentaje “siempre” tiene dudas acerca de la manera de tomar sus 
medicamentos…(ítem 18); 62,5% “algunas veces”, suspenden el tratamiento 
                                                            
156 TAYLOR, Susan. Dorothea E, Orem. La teoría enfermera del déficit de autocuidado.  En: MARRINER, 
Tomey, A. y ALLIGOOD, Martha R. Modelos y teorías de enfermería. Cap. 13. 5a. ed. Madrid: Elsevier 
Science, 2003., p. 195. 
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cuando mejoran sus síntomas y, han presentado anteriormente dificultades para 
cumplir su tratamiento (ítems 37 y 38). Por su parte 50% creen que “siempre” y 
37,5% que “algunas veces” hay costumbres sobre alimentos y ejercicios difíciles 
de cambiar (ítem43).   
 
 
Gráfico 19. Pacientes en situación de no adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según items Dimensión IV. 
 
 
 
 
Fuente: Resultados aplicación cuarta versión del instrumento “para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular”, IPS privada de Montería, 2010. 
 
 
En cuanto a los ítems de la dimensión IV: factor relacionado con el paciente, 
mayores porcentajes de los participantes (62,5%), evidencian estar convencidos 
que el tratamiento es beneficioso y por eso sigue tomándolo, aunque 37,5% sólo 
algunas veces lo está. 75% “siempre” se interesan por conocer sobre su condición 
de salud y la forma de cuidarse y, creen que es importante seguir su tratamiento 
para mejorar su salud, pero 25% “algunas veces”.  
 
 
Por su parte 50% creen que son responsables de seguir el cuidado de su salud, 
pero otro 50% sólo cree serlo “algunas veces”, lo que requiere que a este grupo de 
pacientes en situación de no adherencia, enfermería les ofrezca refuerzo 
conductual sobre el manejo de la alteración de su salud, sobre su tratamiento y 
cuidados que lleven a que ellos asuman un mayor compromiso y responsabilidad 
en el cuidado de su salud y el cumplimiento de su tratamiento farmacológico y no 
farmacológico. 
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Al analizar los resultados de las calificaciones dadas por estos pacientes según el 
coeficiente de correlación se identifica que la jerarquia en que se correlacionan las 
dimensiones con la situación de no adherencia en este grupo de pacientes son la 
dimensión I: factores socio-económicos que presenta el más alto coeficiente 
aunque este sea negativo,  seguido de la dimensión III: relacionada con la terapia, 
en tercer lugar la dimensión IV: relacionada con el paciente y finalmente la 
dimensión II: relacionada con el proveedor. (Ver Tabla 5).     
 
 
En correspondencia con lo anterior, la falta de disponibilidad económica para 
atender las necesidades básicas, costearse los medicamentos o hacer cambios en 
la dieta, la dificultad para leer la información escrita y, la falta de apoyo familiar y/o 
social (Dimensión I); como también, presentar ocasionalmente dificultad para 
cumplir el tratamiento y las citas, relacionado con las ocupaciones, las distancias 
para llegar al consultorio, las dudas acerca de la manera de tomar los 
medicamentos, costumbres sobre alimentos y ejercicios difíciles de cambiar y los 
antecedentes de incumplimiento al tratamiento (Dimensión III); la falta de 
compromiso y responsabilidad en el cuidado de su salud de la mitad de sus 
participantes (Dimensión IV); y, recibir ocasionalmente educación sobre su 
enfermedad, tratamiento y cuidados a seguir (Dimensión II); son aspectos que 
influyeron en la situación de no adherencia en este grupo de pacientes. 
 
 
Los hallazgos en este grupo concuerdan con los de Vlasnik157 citado por Bonilla, 
que muestra como factores que intervienen en la falta de adherencia de los 
pacientes, la incapacidad económica de conseguir los medicamentos por falta de 
dinero y/o la dificultad en la consecución de la fórmula, adicionalmente la 
incapacidad de leer las recetas por el bajo nivel de escolaridad o alteración en la 
agudeza visual, para lo cual contribuye el hecho de no tener buenas redes de 
apoyo para la ejecución del tratamiento en el hogar.  
 
 
Adicionalmente estos resultados también se relacionan con lo planteado por 
Orueta apoyado en diversos autores (Griffith, Haynes, Britten): cuando el paciente 
cree que el tratamiento indicado incidirá positivamente en la evolución de su 
proceso y cuando se considera responsable del mismo, tiende a seguir dicho 
tratamiento con mayor adherencia que en los casos contrarios; por este motivo, 
parece lógico pensar que las intervenciones que van encaminadas a mejorar la 
capacidad del paciente en el manejo de su proceso a través de técnicas de 
responsabilización, autocontrol y refuerzo conductual pueden conducir a mejorar la 
adherencia terapéutica158.  
                                                            
157 VLASNIK, citado por: BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 48. 
 
158 ORUETA SANCHEZ, Ramon. Op. cit., p. 43. 
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De igual modo, los hallazgos encontrados en el grupo, guardan relación con la 
referencia de Kontz159 citado por Bonilla cuando expresa, en la relación cliente-
proveedor una variable que influye en la adherencia es la comunicación, aquellas 
donde faltaron las explicaciones la influencia en las relaciones fue negativa y 
disminuyó la adherencia o lo anotado por la OMS160 al respecto de la relación 
cliente-proveedor, hay muchos factores que ejercen un efecto negativo en la 
adherencia, entre los cuales mencionan consultas cortas, poca capacidad del 
sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para 
establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de 
conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla.  
 
 
4.5  OTROS ANÁLISIS 
 
 
Una vez procesados y analizados los datos obtenidos con las técnicas estadísticas 
expuestas anteriormente, se realizó un análisis de la información mediante el 
análisis de varianza (ANOVA) con la finalidad de identificar si existía diferencia 
estadística significativa entre los tres grupos y a qué factor obedecía esa 
diferencia. De igual manera, se intento realizar un análisis estadístico final, sobre 
la mínima diferencia significativa (LSD), la cual no se pudo obtener, debido a la 
gran disparidad entre las muestras de los tres grupos.  El análisis de varianza, 
arrojó los siguientes resultados:  
 
 
Tabla de ANOVA para total de la Dimensión I 
 
 
Fuente de 
Variación 
 Grados de 
Libertad 
Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Estadística 
F 
Valor  
P 
Entre grupos  2 124.512 62.256 36.35 Menor de 0.001 
Error  201 344.248 1.713   
Total  203 468.76    
 
Los tres grupos de situación de adherencia difieren estadísticamente de manera 
significativa respecto a la Dimensión I, teniendo en cuenta que el Valor P es 
inferior a 0.001. 
 
 
 
Tabla de ANOVA para total de la Dimensión II 
                                                            
159 KONTZ, Mary. Citado por: BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 55. 
 
160 SABATÉ, Eduardo. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Op. cit., p. 29 
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Fuente de 
Variación 
 Grados de 
Libertad 
Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Estadística 
F 
Valor 
P 
Entre grupos  2 1091.893 545.946 106.038 Menor de 0.001 
Error  201 1034.867 5.149   
Total  203 2126.76    
 
 
Los tres grupos de situación de adherencia difieren estadísticamente de manera 
significativa respecto a la Dimensión II, teniendo en cuenta que el Valor P es 
inferior a 0.001. 
 
 
Tabla de ANOVA para total de la Dimensión III 
 
 
Fuente de 
Variación 
 Grados de 
Libertad 
Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Estadística 
F 
Valor  
P 
Entre grupos  2 140.309 70.154 20.017 Menor de 0.001 
Error  201 704.451 3.505   
Total  203 844.76    
 
 
Los tres grupos también difieren estadísticamente de manera significativa respecto 
a la Dimensión III, teniendo en cuenta que el Valor P es inferior a 0.001. 
 
 
Tabla de ANOVA para total de la Dimensión IV 
 
 
Fuente de 
Variación 
 Grados de 
Libertad 
Suma de 
Cuadrados 
Cuadrado 
Medio 
Estadística  
F 
Valor  
P 
Entre grupos  2 13.735 6.868 8.558 Menor 
de 0.001 
Error  201 161.304 0.803   
Total  203 175.039    
 
 
Los tres grupos de situación de adherencia difieren estadísticamente de manera 
significativa respecto a la Dimensión IV, teniendo en cuenta que el Valor P es 
inferior a 0.001. 
 
 
Aunque los tres grupos de situación de adherencia varían estadísticamente con 
relación a las 4 dimensiones, se encuentra según el valor de la Estadística F que 
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la Dimensión II: factores relacionados con el proveedor, es la que aporta una 
mayor diferencia entre estos, con un valor de 106.038; en segundo lugar se ubica 
la Dimensión I de factores socioeconómicos con Estadística F de 36.35; en tercer 
lugar se ubica la Dimensión III: factores relacionados con la terapia con valor de 
20.017 y en último lugar la Dimensión IV con valor de 8.558. Lo cual corrobora que 
los hallazgos expuestos con anterioridad en el análisis, no se deben al azar, sino 
que son estadísticamente significativos.   
 
 
Los resultados obtenidos en el presente estudio en relación con la Dimensión II: 
relacionada con el proveedor: sistema y equipo de salud, muestran que la relación 
paciente-proveedor es de gran importancia en el grado de adherencia que pueden 
tener los pacientes. Es así, como en el grupo de ventaja éstos manifestaron con 
altos porcentajes recibir siempre educación, apoyo, seguimiento y orientación por 
parte del médico y enfermera acerca de la enfermedad y el tratamiento, mientras 
que en el grupo de riesgo y el de no adherencia, estos anotan que algunas veces 
o nunca lo reciben.  
 
 
Retomando lo anotado por la OMS161 “una buena relación proveedor-paciente 
puede mejorar la adherencia terapéutica”, de allí que si el sistema tiene buena 
capacidad para educar a los pacientes, proporcionar apoyo y seguimiento y 
fomentar la capacidad de autocuidado, existen ventajas para lograr la adherencia; 
mientras que cuando hay poca capacidad del sistema para educar a los pacientes 
y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad 
y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las 
intervenciones efectivas para mejorarla, estos factores ejercen un efecto negativo 
en la adherencia terapéutica. 
 
 
Como también lo anotado por Bonilla162 “el sistema de salud que el paciente 
maneja le dará elementos que pueden ser los adecuados o necesarios para que el 
paciente tenga o no mayor grado de adherencia”. Expresa también esta autora, 
apoyada en Kontz163 en la relación cliente-proveedor la comunicación influyó en la 
adherencia en diferentes formas: aquellas donde faltaron las explicaciones, la 
influencia en las relaciones fue negativa y disminuyó la adherencia, por su parte 
una relación satisfactoria acompañada de comunicación explicita aumenta la 
adherencia. Así mismo, la combinación de comunicación verbal y escrita afectó 
                                                            
161 OMS. La OMS alerta del bajo seguimiento de los tratamientos por parte de pacientes con enfermedades 
crónicas. Madrid: Ediciones Doyma; -2003. Citado por: AGÁMEZ PATERNINA, Adriana P. et al. Op. cit., p. 11. 
 
162 BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 54. 
 
163 KONTZ, Mary. Citado por: BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 55.   
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positivamente la relación y mejoró la adherencia; citando a Halka “la comunicación 
de las expectativas del cliente, lo que puede esperar del tratamiento, también 
mejora la adherencia”164. 
 
 
Aunque existe claridad de que el fenómeno de la adherencia terapeútica es 
multidimensional y que estas dimensiones se relacionan de manera 
interdependiente, los resultados obtenidos en este estudio con la dimensión II: 
factor relacionado con el proveedor: sistema y equipo de salud, como variable que 
aporta mayor diferencia en el grupo de participantes y teniendo en cuenta que 
estos pacientes pertenecen a un programa de una Institución Prestadora de Salud, 
orientado por un mismo equipo de salud, da pie para manifestar la necesidad de 
que la institución y el equipo de salud especialmente enfermería, enfatice las 
acciones educativas, de apoyo, orientación y seguimiento teniendo en cuenta  las 
características individuales evidenciadas en los distintos grupos, que permitan una 
adecuada adherencia de todos los participantes del programa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
164  HALKA, citado por BONILLA IBAÑEZ, Claudia. Op. cit., p. 55.  
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
Entre las conclusiones y recomendaciones de la investigación se destacan las 
siguientes: 
 
 
5.1  CONCLUSIONES 
 
 
Los pacientes inscritos en el Programa de Promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad cardiovascular de la IPS privada del municipio de Montería, en un 
mayor porcentaje se encuentran en situación de ventaja para adherencia al 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, un porcentaje intermedio en 
situación de riesgo de no adherencia y un porcentaje mínimo en situación de no 
adherencia.  
 
 
En cuanto a los factores que influyen en la adherencia se encontró que el grupo de 
pacientes en situación de ventaja para adherencia, manifestaron tener 
disponibilidad económica y apoyo familiar para satisfacer las necesidades básicas, 
costearse los medicamentos, asistir al lugar de la consulta y cumplir el tratamiento; 
recibir educación y orientación del equipo de salud sobre importancia, resultados y 
beneficios del tratamiento en su salud y aclaraciones a sus dudas e inquietudes; 
no tener dificultad en el cumplimiento del tratamiento o de las citas debido a sus 
ocupaciones; y estar convencidos de la importancia del tratamiento y su interés y 
responsabilidad en cumplirlo.  
 
 
El grupo de pacientes en situación de riesgo de no adherencia, consideraron 
algunas veces no tener disponibilidad económica para atender sus necesidades 
básicas, costearse los medicamentos, asistir a la consulta o hacer cambios en la 
dieta, no contar con apoyo familiar que le permita cumplir el tratamiento y no poder 
leer la información escrita sobre el manejo de su enfermedad por problemas 
visuales o no saber leer; hicieron evidente que el equipo de salud algunas veces 
les brinda información sobre la importancia y beneficios de la continuidad del 
tratamiento farmacológico y no farmacológico en su salud y ocasionamente aclara 
sus dudas e inquietudes; mostraron falta de continuidad en el tratamiento y en la 
asistencia a las citas médicas relacionadas con sus ocupaciones y las distancias 
para llegar al consultorio, a pesar de estar convencidos de la importancia y 
beneficios del tratamiento, mostrar interés por su salud y saber que ellos son 
responsables de su cuidado.  
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En el grupo de pacientes en situación de no adherencia, un alto porcentaje 
evidenciaron dificultad económica para atender las necesidades básicas, 
costearse los medicamentos y hacer cambios en la dieta, falta de apoyo familiar 
y/o social para cumplir el tratamiento; algunas veces o nunca el médico o 
enfermera les brinda información sobre los beneficios e importancia de la 
continuidad del tratamiento o aclara sus dudas e inquietudes sobre estos 
aspectos; manifestaron dificultad para cumplir el tratamiento y las citas, 
relacionadas con las ocupaciones, las distancias para llegar al consultorio, las 
dudas acerca de la manera de tomar los medicamentos y las costumbres sobre 
alimentos y ejercicios difíciles de cambiar, denotando antecedentes de 
incumplimiento al tratamiento; además, algunos de ellos consideraron no sentirse 
responsables del cuidado de su salud.     
 
 
Un aspecto de los factores socioeconómicos, que estuvo presente en los tres 
grupos es el relacionado con la dificultad para hacer cambios en la dieta debido al 
costo de algunos alimentos, variable del tratamiento no farmacológico que influye 
de manera negativa en todos los pacientes de la muestra estudiada. 
   
 
Los tres grupos de situación de adherencia identificados, varían estadísticamente 
con relación a las cuatro dimensiones, siendo la Dimensión II: factores 
relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud, la que aportó una 
mayor diferencia, lo que destaca que la relación paciente-proveedor es de gran 
importancia en el grado de adherencia que pueden tener los pacientes.   
 
 
Este hallazgo se convierte en un reto para enfermería, y hace evidente la 
verificabilidad de los postulados teóricos planteados por Orem en la teoría de 
sistemas enfermeros: sistema de apoyo-educativo,165 haciendo necesario que en 
su papel de cuidador la enfermera enfatice métodos de ayuda como los anotados 
por Orem, mediante acciones de orientación, enseñanza, apoyo y seguimiento, 
teniendo en cuenta  las características individuales encontradas en los pacientes 
en los distintos grupos, sus necesidades, experiencias y expectativas, dándole 
participación activa en la planeación de las acciones a seguir en un ambiente de 
desarrollo, fortalecimiento, cambio de actitudes y toma de decisiones. Promueva 
situaciones de interacción y comunicación entre paciente-enfermera que 
favorezcan la adecuada adherencia de los participantes del programa y regular el 
desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes. 
   
 
                                                            
165 OREM, Dorothea. Normas Prácticas en enfermería. Madrid – España: ediciones pirámide S.A. 1983, p. 86-93. 
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Ello hace que sea un estudio novedoso en la medida que brinda un aporte para la 
verificabilidad de la teoría de Orem, en relación con la importancia y aplicabilidad 
del sistema enfermero de apoyo educativo  como acción enfermera encaminada al 
logro de la adherencia y al fomento del autocuidado.  
 
 
De igual manera la aplicación del instrumento y los resultados obtenidos 
proporcionan información valiosa y significativa en la identificación de factores que 
influyen en la situación de adherencia de los pacientes y poder implementar 
estrategias específicas que permitan lograr tanto la adherencia como el 
autocuidado. El análisis estadístico de la información, permitió identificar y 
profundizar el conocimiento y comprensión de este fenómeno de Enfermería, 
desde los cuales la disciplina pueda encaminar acciones tendientes a mejorar su 
problemática  
 
 
5.2  RECOMENDACIONES 
 
 
De acuerdo con los resultados y conclusiones obtenidas en la investigación, se 
hacen las siguientes recomendaciones: 
 
 
A la Institución Prestadora de Salud privada del municipio de Montería tener en 
cuenta los hallazgos de esta investigación para la construcción de políticas o para 
el rediseño de las existentes en materia de la adherencia terapéutica en personas 
con factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, tales como conformar 
grupos de apoyo o de autocuidado y realización de encuentros para compartir 
experiencias y vivencias entre los pacientes que contribuyan a elevar su 
autoestima, sus conocimientos sobre la enfermedad y sus cuidados, de tal manera 
que esto permita mantener o mejorar  su situación de adherencia.  
 
 
Dado que los tres grupos en situación de adherencia identificados, varían 
estadísticamente con relación a las cuatro dimensiones, siendo la Dimensión II: 
factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud, la que aportó 
una mayor diferencia, se recomienda a la Institución Prestadora de Salud privada 
del municipio de Montería y a su equipo de salud hacer especial énfasis en las 
actividades de educación y orientación a los pacientes, teniendo en cuenta las 
individualidades, necesidades y expectativas de las personas inscritas en el 
programa de promoción de la salud y prevención de la enfermedad cardiovascular, 
de tal manera que ellos mismos asuman un mayor compromiso y responsabilidad 
en el cuidado de su salud y el cumplimiento de su tratamiento farmacológico y no 
farmacológico. 
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Para ello, la IPS en el cumplimiento de sus servicios asistenciales debe garantizar 
la “provisión y mantenimiento de un ambiente de ayuda y desarrollo para todos”,166 
el cual debe evidenciarse no sólo en la infraestructura física sino 
fundamentalmente en las acciones de los proveedores de cuidado: médico, 
enfermera, entre otros. Actuar conjuntamente con el equipo de salud para 
satisfacer el objetivo común de mantener o mejorar la salud de sus usuarios. 
 
 
Teniendo en cuenta que dentro de los factores no farmacológicos, la dieta es un 
aspecto que en los tres grupos en situación de adherencia, fue valorado con 
presencia de dificultades para su cumplimiento, se recomienda a la institución y a 
enfermería que dentro de la estrategia de mejora y/o fortalecimiento de los 
procesos educativos y comunicativos preste especial interés a este aspecto 
relacionado con la dieta, teniendo en cuenta las particularidades del tratamiento, 
las posibilidades económicas y las costumbres y tradiciones culturales de los 
pacientes, de tal manera que éstos tengan alternativas alimenticias con los 
productos de la región, económicamente accesibles y acorde con sus necesidades 
terapéuticas. 
 
 
Para  los Programas de Enfermería de la Universidad Nacional, de la Universidad 
de Córdoba o cualquier otra institución de salud continuar aplicando y 
perfeccionando el instrumento para la evaluación de la adherencia terapéutica en 
personas con factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, mediante la 
realización de estudios e investigaciones que permitan identificar los factores que 
influyen en la adherencia en los diferentes contextos del país, de tal manera que 
por esta vía se pueda elevar la eficacia y efectividad de los tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en este tipo de pacientes.   
 
 
Para la docencia e investigación en salud y especialmente en el campo de la 
enfermería se recomienda realizar investigaciones que puedan explorar otros 
análisis estadísticos que permitan profundizar e identificar correlaciones en las 
situaciones de adherencia, como también estudios cualitativos que identifiquen las 
necesidades individuales de los pacientes en situación de no adherencia, de tal 
forma que desde la disciplina de la enfermería se puedan diseñar, valorar y 
encaminar estrategias de intervención específicas y apropiadas que conlleven a 
una adecuada adherencia, lo cual podría contribuir a la disminución de los índices 
de morbilidad, complicaciones y mortalidad por estas patologías y a una mejor 
calidad de vida y bienestar de las personas. 
 
 
                                                            
166 OREM, Dorothea. Normas Prácticas en enfermería. Op. cit., p. 222. 
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A las entidades gubernamentales en el área de la salud, instituciones prestadoras 
de salud y a los profesionales de enfermería elaborar y ejecutar políticas partiendo 
del empleo de estrategias educativas como fundamento para el fortalecimiento de 
la adherencia terapéutica en pacientes con factores de riesgo cardiovascular que 
permitan controlar los factores de riesgo y con ello contribuir a la disminución de 
las alteraciones de la salud y a la prevención de enfermedades cardiovasculares.  
 
 
En relación con el instrumento “para evaluar los factores que influyen en la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que 
presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”, éste cuenta con  
pruebas sicométricas con buenos índices de confiabilidad y validez. Sin embargo, 
la aplicación en el grupo de pacientes en estudio, mostró alguna dificultad en los 
ítems 25, 27 y 31 de la dimensión II, los cuales evalúan de manera incluyente dos 
aspectos y al usuario se le dificulta escoger la opción de respuesta, por lo cual se 
sugiere a las autoras revisar el enunciado de dichos ítems y la posibilidad de 
individualizarlos para evitar su ambivalencia. Así mismo, los resultados de la 
aplicación del instrumento relacionados con la dimensión IV: factores relacionados 
con el paciente, son similares con altos puntajes en los tres grupos, y desde el 
punto de vista estadístico la información que aporta no es significativa, por lo cual 
se recomienda hacer seguimiento a los resultados de esta dimensión en los 
estudios donde se aplique el instrumento. 
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Anexo 1.   
 
 
Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores 
de riesgo de enfermedad cardiovascular. Cuarta versión. 
 
  
Autoras: Claudia Bonilla Ibáñez y Edilma Gutiérrez De Reales (primera versión) 
               Consuelo Ortiz Suárez y Sandra Guaqueta Parada (cuarta versión) 
 
 
Nº___________     Fecha______________________ 
 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
Edad: Género: M ( ) F(  ) Estado civil: C(  ) S(  )  UL(  )  V( )   SE(  ) 
Nível educativo: P(  )  S(  )  T(  )  U(  )  N(  )  
 
SSS: A (  )   B (  )   Ocupación: 
Estrato social: 1(  )   2(  )   3(  )   4(  )   5(  )    Factor de Riesgo Cardiovascular: 
 
Instrucciones: a continuación encuentra usted una serie de ítems que expresan aspectos 
o experiencias que influyen, en que usted cumpla con los tratamientos que le formula el 
médico para su condición de salud actual y en que usted siga las instrucciones que el 
personal le hace sobre cambios en sus prácticas de la vida diaria para evitar 
complicaciones. 
 
Marque por favor para cada ítem con una X en la columna que corresponde a la 
frecuencia con que ocurre cada evento en su situación en particular. 
 
 
FACTORES INFLUYENTES 
 
Nunca 
 
A veces 
 
Siempre
I DIMENSIÓN 
FACTORES SOCIOECONÓMICOS 
1. Tiene disponibilidad económica su familia para atender las 
necesidades básicas: (alimentación, salud, vivienda, educación) 
   
2. Puede costearse los medicamentos    
3. Cuenta con los recursos económicos para trasladarse al lugar 
de la consulta 
   
6. (-) Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al costo de los 
alimentos recomendados. 
   
7. Puede leer la información escrita sobre el manejo de su 
enfermedad. 
   
8. Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para 
cumplir su tratamiento. 
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II DIMENSIÓN 
FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD 
21. Las personas que lo atienden responden sus inquietudes y 
dificultades con respecto a su tratamiento. 
   
22. Se da cuenta que su médico controla si esta siguiendo el 
tratamiento por las preguntas que le hace. 
   
23. Recibe información sobre los beneficios de los medicamentos 
ordenados por su médico.  
   
24. Recibe información sobre la forma de ajustar los horarios de 
los medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias. 
   
25. En el caso que usted fallara en su tratamiento su médico y su 
enfermera entenderían sus motivos. 
   
27. El médico y la enfermera le dan explicaciones con palabras 
que su familia y usted entienden. 
   
31. El médico y la enfermera le han explicado que resultados va a 
tener en su salud con el tratamiento que se le esta dando. 
   
47. Le parece que el médico y usted coinciden en la esperanza de 
mejoría con el tratamiento y los cambios que está haciendo en sus 
hábitos. 
   
III DIMENSION 
FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA 
10. (-) las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del hogar 
le dificultan seguir el tratamiento. 
   
13. (-) las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le 
dificultan el cumplimiento de sus citas. 
   
18. (-) Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus 
medicamentos, en cuanto a la cantidad, los horarios y la relación 
con las comidas. 
   
37. (-) Cuando mejoran sus síntomas, usted suspende el 
tratamiento. 
   
38. (-) Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir su 
tratamiento. 
   
43. (-) Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios 
difíciles de cambiar. 
   
IV DIMENSIÓN 
FACTORES RELACIONES CON EL PACIENTE 
40. Está convencido que el tratamiento es beneficioso y por eso 
sigue tomándolo. 
   
49. Se interesa por conocer sobre su condición de salud y la forma 
de cuidarse. 
   
52. Cree que es importante seguir su tratamiento para mejorar su 
salud. 
   
53. Cree que es usted el responsable de seguir el cuidado de su 
salud. 
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Anexo  2.   
Formato de Consentimiento Informado 
 
 
Yo _____________________________________________ afirmo que he sido 
informado y acepto participar de manera voluntaria en el estudio “Adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular, inscritas en el Programa de Promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad cardiovascular en una Institución  Prestadora 
de Salud (IPS) del Municipio de Montería, Córdoba”, realizado por la enfermera 
Stella Ortega Oviedo como tesis para optar el título de Magíster en Enfermería.   
 
 
Según la información ofrecida, en el estudio se requiere diligenciar una encuesta, 
la cual no implica ningún tipo de riesgo para mí, o la institución en la que estoy 
adscrita, los datos suministrados serán manejados con la debida confidencialidad 
y los resultados obtenidos serán socializados sin dar a conocer datos personales y 
utilizados sólo con fines académicos  
 
 
Tengo claro que durante la aplicación del instrumento puedo desistir de mi 
decisión de participar en este estudio, sin que esto motive consecuencia alguna 
para mí en los procesos de oferta de servicios de la institución.  
 
 
Como constancia de mi autorización firmo el presente documento. 
 
 
 
 
Firma: _________________________________________ 
 
 
Fecha: __________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
